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Introducción: La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad autosómica recesiva, 
causada por mutaciones que alteran la proteína reguladora de transmembrana, la 
cual, por ser un canal de cloro y sodio, altera las secreciones de las principales 
glándulas exocrinas del organismo(1). Una de las herramientas aplicadas en 
múltiples patologías y programas de rehabilitación cardiopulmonar es el test de 
marcha de seis minutos (TM6M). Según la Sociedad Americana de Tórax (SAT) 
esta prueba permite predecir la supervivencia en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica independiente de otras variables, evalúa la tolerancia 
al ejercicio físico además de discriminar los pacientes con mayor tasa de ingresos 
a hospitales (2). Objetivo: Determinar la relación entre el rendimiento físico y 
respuesta cardiorrespiratoria durante el test de marcha de 6 minutos (TM6M) en 
niños y adolescentes con fibrosis quística con valores obtenidos en niños y 
adolescentes sanos residentes en el departamento del Atlántico. Metodología: Se 
trata de un estudio observacional, analítico y transversal, basado en la evaluación 
clínica mediante el test de marcha de 6 minutos (TM6M), de niños con Fibrosis 
Quística (FQ) y sanos. Resultados: Se evidencio estadísticamente que la saturación 
de oxígeno en la etapa inicial de la prueba tiene diferencias significativas con un p-
valor = 0,024 entre los grupos de casos y controles, Por otra parte, la Fatiga MMII 
en los grupos de casos con fibrosis Quística y pacientes sanos muestra que existen 
diferencias significativas entre estos con un p-valor = 0,048, lo que conlleva a pensar 
que la fatiga en el grupo de pacientes con fibrosis quística es mayor a la de la 
población sana con las mismas características, así mismo, se pone en evidencia 
que la distancia recorrida para cada grupo poblacional posee diferencia 
significativas con un p-valor = 0,032.Conclusión: La distancia recorrida máxima 
alcanzada durante la prueba de ejercicio cardiorespiratoria progresivo es inferior en 
los jóvenes con fibrosis quística que en los controles 
Palabras clave: Fibrosis Quística, Test de marcha de 6 minutos, frecuencia 




Introduction: Cystic fibrosis (CF) is an autosomal recessive disease, caused by 
mutations that alter the transmembrane regulatory protein, which, being a channel 
of chlorine and sodium, alters the secretions of the main exocrine glands of the body 
(1). One of the tools applied in multiple pathologies and cardiopulmonary 
rehabilitation programs is the six-minute walk test (6MWT). According to the 
American Thoracic Society (ATS) this test allows predicting survival in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease independent of other variables, assesses 
tolerance to physical exercise in addition to discriminating patients with higher 
hospital admission rates (2). Objective: To determine the relationship between 
physical performance and cardiorespiratory response during the 6-minute walk test 
(TM6M) in children and adolescents with cystic fibrosis with values obtained in 
healthy children and adolescents living in the department of Atlántico. Methodology: 
This is an observational, analytical and cross-sectional study, based on clinical 
assessment using the 6-minute walk test (6MWT) of children with Cystic Fibrosis 
(CF) and healthy. Results: It was statistically evidenced that the oxygen saturation 
in the initial stage of the test has significant differences with a p-value = 0.024 
between the groups of cases and controls, on the other hand, the Fatigue MMII in 
the groups of cases with Cystic fibrosis and healthy patients shows that there are 
significant differences between these with p-value = 0.048, which leads to think that 
fatigue in the group of patients with cystic fibrosis is greater than that of the healthy 
population with the same characteristics, likewise, it is shown that the distance 
traveled for each population group has significant difference with p-value= 0.032. 
Conclusion: The maximum distance traveled during the test of progressive 
cardiorespiratory exercise is lower in young people with cystic fibrosis than in 
controls 
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La actividad física es un elemento indispensable para un adecuado desarrollo físico 
y psicosocial, que aporta una serie de beneficios para la salud y se relaciona con el 
crecimiento óptimo del niño y adolescente, constituyendo un aspecto fundamental 
que no debe estar ausente en la vida diaria.   
La fibrosis quística (FQ) es la enfermedad hereditaria autosómica recesiva más 
frecuente en población caucásica (2). Con una incidencia aproximada 1 /2500 recién 
nacidos vivos y una frecuencia de portadores estimada en 1 por cada 25 (3). La 
incidencia en la ciudad de Bogotá, según un estudio de tamización neonatal, es de 
1/8297 recién nacidos vivos. El primer registro colombiano de la enfermedad, 
realizado por la Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica (ACNP) en el 
2004, evidencia la edad tardía en la que se realizaron los diagnósticos, que ocurrió 
hacia a los 3,6 años en promedio, factor determinante, que se relaciona 
directamente con el compromiso nutricional y respiratorio más temprano, más serio 
y complicaciones irreversibles.  
En los pacientes que cursan con enfermedades cardiorrespiratorias, las cuales, 
condicionan la capacidad funcional durante el esfuerzo físico, se indican pruebas 
para evaluar la capacidad o tolerancia al ejercicio; estas permiten identificar la 
condición física inicial, ejecutar controles y así mismo, monitorear la efectividad de 
la rehabilitación y tratamientos realizados. El Test de Marcha en 6 minutos (TM6M), 
diseñado originalmente para adultos y adaptado a niños y adolescentes, evalúa la 
capacidad para realizar ejercicio, midiendo la distancia máxima caminada en terreno 
llano durante un período de 6 minutos siguiendo un protocolo estándar (4). 
Para interpretar los resultados obtenidos durante la prueba realizada a pacientes 
crónicos de diversas patologías, los valores se orientan con respecto a la distancia 
máxima recorrida por un sujeto de características antropométricas y edad 
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semejantes, con el objeto de cotejar los valores obtenidos con los de sujetos 
enfermos.  
En la última década se han realizado estudios aplicando esta técnica en población 
pediátrica, principalmente en niños con fibrosis quística, (4) aunque todavía las 
publicaciones son escasas, siendo necesarios más estudios que determinen los 
valores de referencia en población infantil sana y que demuestren la validez y 
fiabilidad de la prueba en esta población (4). 
En la población pediátrica la aplicación sigue siendo poca, posiblemente debido a 
la falta de información y difusión respecto a los beneficios y facilidad de aplicación 
tanto en niños sanos o con algún tipo de enfermedad. La Asociación Americana de 
Tórax (AAT) en el 2002, publica las guías para el test de marcha en 6 minutos con 
el objeto de suministrar las indicaciones para su aplicación, protocolizar el paso a 
paso, con las medidas de seguridad y  contraindicaciones, posteriormente en el año 
2006 la AAT presenta los valores de referencia estándar para el test de marcha en 
6 minutos en niños sanos de 7 a 16 años, con resultados que apoyan la prueba; En 
Colombia, se realiza la primera publicación en el 2017, de los valores de referencia 
del test de marcha en 6 minutos en población pediátrica. 
 Teniendo en cuenta lo anterior, se desarrolló la presente investigación con el 
objetivo de comparar el rendimiento físico y respuesta cardiorrespiratoria durante el 
test de marcha en seis minutos (TM6M) en niños y adolescentes con fibrosis quística 
con valores obtenidos de niños sanos residentes en el departamento del Atlántico, 
con el propósito de estandarizar normogramas para ser usados en nuestra 
población infantil como marco de referencia para los programas de rehabilitación 







1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Los métodos de evaluación de la capacidad física son herramientas necesarias para 
la evaluación funcional cardiorrespiratoria en niños sanos y aquellos con 
enfermedades cardiopulmonares crónicas(3). La Fibrosis Quística (FQ) es la 
enfermedad hereditaria autosómica recesiva más frecuente en la población blanca, 
aunque la enfermedad afecta a la mayoría de los órganos, el páncreas y los 
pulmones son los más dañados, siendo la insuficiencia pancreática y la enfermedad 
pulmonar las que determinan la gravedad del proceso, así como su pronóstico y 
mortalidad(4). 
La fibrosis quística (FC) a nivel mundial presenta una  incidencia entre 1:1900 a 
1:3700 recién nacidos vivos (5), en cuanto a los hispanos (6) existen pocos estudios 
que evalúan la frecuencia de la enfermedad encontrándose los datos de Uruguay 
donde la prevalencia es de 6.9 por cada 100.000 habitantes (7), la incidencia en la 
ciudad de Bogotá, según un estudio de tamización neonatal, es de 1 en 8297 recién 
nacidos. El primer registro colombiana de FQ, realizado por la ACNP en el 2004, 
mostró que el diagnóstico ocurrió tardíamente, a los 3.6 años en promedio, que 
prefija un compromiso nutricional y respiratorio más temprano, más serio y 
complicaciones irreversibles (1). 
Actualmente se utilizan diferentes métodos orientados a la valoración del estado 
funcional, tales como el test de calidad de vida, la evaluación directa, pruebas de 
ejercicio incremental convencional con cicloergómetro y el Shuttle test (test de carga 
incremental), protocolos de carga constante, las pruebas simples de ejercicio, como 
el test de subida escalones, y prueba de marcha en 6 minutos (TM6M).  
El test de marcha en 6 minutos (TM6M) ha demostrado ser una prueba de fácil 
realización, segura, económica que logra reflejar el estado funcional de los 
pacientes y así mismo sus resultados brindan un valor pronostico en cuanto a 
morbilidad y mortalidad de los pacientes (7). 
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En la población infantil colombiana los métodos utilizados para estimar la condición 
de salud del paciente, con respecto a su capacidad funcional difieren según el 
criterio del profesional de la salud, sin embargo, el TM6M es una prueba 
recomendada según la Guía de Práctica Clínica para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación de Fibrosis Quística, desarrollada por el ministerio de 
salud y protección social en conjunto con la ACNP (1). 
Actualmente se registra un estudio sobre valores de referencia normales del test de 
marcha en 6 minutos para niños y adolescentes sanos colombianos de 7 a 17 años 
de edad (9). En la actualidad existen muy pocos estudios que permitan establecer 
valores de referencia normales del TM6M para niños y adolescentes sanos, en 
zonas sobre el nivel del mar, esto puede considerarse un sesgo en la   interpretación 
adecuada de los resultados del test de marcha en 6 minutos, además de ausencia 
de datos sobre el comportamiento de los pacientes con patologías pulmonares en 
dichas zonas; por lo que la ausencia de este normograma para la población 
Colombiana se convierte en una limitante de gran importancia para la interpretación 
de los resultados por parte de los profesionales de salud que aplican la prueba, pues 
los valores de referencia para Colombia fueron obtenidos de estudios realizados en 
ciudades con diferentes altitudes en relación al nivel del mar, condicionando así 
algún grado de hipoxemia; o han sido obtenidos de estudios realizados en otros 
países (Estados Unidos y Bélgica) con poblaciones con características 
sociodemográficas, étnicas y físicas (talla y peso) muy diferentes a los de nuestra 
población.  
Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
1.2 PREGUNTA PROBLEMA  
¿Cuál es la relación entre el rendimiento físico y respuesta 
cardiorrespiratoria durante el test de marcha de seis minutos (TM6M) en niños y 
adolescentes con fibrosis quística comparados con valores obtenidos de niños 
sanos residentes en el departamento del Atlántico? 
15 
 
2. JUSTIFICACION  
Las pruebas de esfuerzo se aplican con mayor frecuencia en pacientes con 
afecciones cardiorrespiratorias, sobre todo en aquellas con un compromiso severo 
y progresivo de la función respiratoria, siendo la fibrosis quística una de las 
patologías que mayor compromiso pulmonar tiene a largo plazo, por lo que estas 
pruebas son de gran utilidad en estos pacientes.  Existen además las pruebas de 
función pulmonar en reposo, las cuales son ampliamente utilizadas para determinar 
la severidad de la enfermedad pulmonar, sin embargo, estas no pueden predecir de 
forma precisa la variabilidad y respuesta frente al ejercicio de los pacientes (10,11). 
Una combinación de las pruebas en reposo, test de esfuerzo y de calidad de vida 
puede darnos un mejor conocimiento del estado funcional de niños con las 
enfermedades respiratorias (12). Las pruebas de esfuerzo están ganando interés 
en su aplicación clínica como medio para establecer la severidad de la enfermedad 
y la capacidad funcional. 
Entre las principales pruebas se encuentra el TM6M, que ha experimentado un 
progresivo aumento en su utilización en la población infantil en los últimos años, el 
cual se utiliza para evaluar la capacidad funcional y su respuesta frente a 
actividades equiparables con la vida cotidiana, en niños con enfermedades 
crónicas, además sirve como seguimiento para evaluar el deterioro o progresión de 
la enfermedad, así como también determinar el impacto de una intervención 
terapéutica.  
Es de vital importancia obtener valores de referencia del test de marcha en 6 
minutos en niños y adolescentes sanos, así como determinar el comportamiento de 
los pacientes con FQ, y compararlos con los valores obtenidos en sujetos sanos, en 
una zona sobre el nivel del mar; ya que esto  permite caracterizar,  trazar una línea 
base y obtener valores de referencia del TM6M niños y adolescentes con Fibrosis 
Quística, y así evaluar la condición en la que se encuentran con respecto a un sujeto 
sano de sus mismas características antropométricas y rango etario. 
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La relevancia de estos resultados permitirá incentivar a la comunidad científica para 
la aplicación de este Test como medio de análisis cuantitativo de la evolución de la 
enfermedad y de los tratamientos realizados a este tipo de pacientes. Por lo tanto, 
es importante establecer parámetros de normalidad de sujetos sanos, que permitan 
la confección de tablas de normalidad, permitiendo así su uso por parte de los 
profesionales de la salud, para lograr mejores evaluaciones clínicas y determinar 
objetivamente el grado de recuperación de la capacidad funcional o por el contrario 



















3. OBJETIVOS  
 
3.1 OBJETIVO GENERAL  
● Determinar la relación entre el rendimiento físico y respuesta 
cardiorrespiratoria durante el test de marcha de los seis minutos (TM6M) en 
niños y adolescentes con fibrosis quística con valores obtenidos en niños y 
adolescentes sanos residentes en el departamento del Atlántico  
 
3.2 OBJETIVO ESPECIFICO  
• Describir las características sociodemográficas de la población estudio. 
 
• Determinar en los grupos de estudios, casos y controles, las variables de 
frecuencia cardiaca (FC), saturación de oxígeno (Sao2), tensión arterial (TA), 
distancia recorrida en metros (m), disnea y fatiga en miembros inferiores 
(escala de Borg) en la población de pacientes con Fibrosis Quística y sanos. 
 
• Evaluar los resultados de los estudios realizados en niños y adolescentes con 
fibrosis quística y sanos residentes en el Atlántico. 
 
• Comparar los resultados de los controles del estudio con valores de 










Desde la perspectiva de la investigación descriptiva, teniendo en cuenta que 
se utilizará un enfoque analítico, con fines de orientación, se asume, en esta 
investigación, como Hipótesis de orientación, que:  los pacientes con Fibrosis 
Quística residentes a nivel del mar, presentan resultados con diferencias 
significativa en el test de marcha al compararse con una población sana. 
residente en su contexto ambiental, para la patología estudiada y otras 
semejantes, sin embargo, se considera que sus resultados podrían ser mejor, 
que el de pacientes con la misma enfermedad, cuando estos últimos, residan 


















5. MARCO REFERENCIAL 
5.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  
En el contexto histórico mucho antes de que la Fibrosis Quística (FQ) se conociera 
como una entidad patológica, existían observaciones recogidas en el antiguo 
folclore popular del norte de Europa en las que se aseguraba que los niños que al 
besarlos tenían sabor salado, estaban embrujados y morirían precozmente, de esta 
forma, en un manuscrito alemán del siglo XV (Codex Latinus Monacensis 849), se 
recoge la bendición “Wilder elbe” contra las enfermedades de los niños encantados. 
dicho códice recomienda lamer la nariz del niño, supuestamente encantado, para 
averiguar si tiene o no sabor salado “so sint es dy elbe”. es la primera 
documentación escrita que relaciona el sabor salado con una posible enfermedad, 
relación que hoy es ampliamente conocida con la FQ (4). 
Los métodos de evaluación de la capacidad física son herramientas necesarias para 
la evaluación funcional cardiorrespiratoria en niños sanos y aquellos con 
enfermedades cardiorrespiratorias crónicas (8). 
La incidencia real de la FQ en países latinoamericanos no se conoce en la mayoría, 
sin embargo, aproximaciones derivadas de estudios en hispanos residentes en 
Estados Unidos sugieren 1 caso por cada 9000(8) ó 1 caso por cada 4.966(9), lo 
que refleja una incidencia menor que la de los países anglosajones y de Europa del 
Norte. En cuanto a los hispanos existen pocos estudios que evalúan la frecuencia 
de la enfermedad encontrándose los datos de Uruguay donde la prevalencia es de 
6.9 por cada 100.000 habitantes (6). 
De acuerdo a estas tasas, y con las aproximaciones estadísticas poblacionales (9) 
y de natalidad  del Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE) 
para el año 2003, podría estimarse un total de 3.145 pacientes con Fibrosis quística 
en Colombia, con una incidencia de 78 casos por año.  
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En el 2018 I. Rodríguez, F. Mondaca, B. Casasa, et al (8); realizaron un metanálisis 
con el objetivo de establecer  Valores normales del test de marcha de 6 minutos en 
niños y adolescentes sanos, Se incluyeron estudios de corte transversal que 
reportaran valores normales del TM6´ en niños y adolescentes sanos. Los valores 
normales de la distancia recorrida (DR) fueron ponderados de acuerdo al tamaño 
muestral y se evaluó su asociación con el género, la edad y continente de 
procedencia del estudio. El estudio concluye que el TM6´ se asocia con el género, 
continente y variables antropométricas. Las variables predictoras determinan un 
bajo porcentaje de la DR normal en niños y adolescentes. 
En el año 2016 L. Cacau, L. Maynard, M. Gomes (10) el objetivo general era 
determinar los valores de referencia para la prueba de caminata de seis minutos en 
niños y adolescentes sanos, se trató de una revisión sistemática de la literatura, que 
tenía por objetivo comparar los valores de referencia disponibles y las ecuaciones 
de la prueba de caminata de seis minutos en niños / adolescentes sanos.  
Concluye que el valor de referencia para la prueba de caminata de seis minutos en 
niños y adolescentes varió sustancialmente de los estudios en diferentes países. No 
se proporcionó una ecuación de referencia en todos los estudios, pero los 
disponibles tuvieron en cuenta variables bien establecidas en el contexto del 
rendimiento del ejercicio, como la altura, la frecuencia cardíaca, la edad y el 
peso. Debe alentarse a los países que no establecieron valores de referencia para 
la prueba de caminata de seis minutos porque esto ayudaría a sus clínicos e 
investigadores a tener una interpretación más precisa de la prueba. 
En el 2017, MV. Donadio, JP. Heinzamann-Fjlho , FM Vendrusculo (11) evaluaron 
la asociación del test de caminata de 6 minutos (TM6M) y otras variables 
(antropometría, colonización crónica por Pseudomonas aeroginosa, función 
pulmonar y fuerza muscular respiratoria) con el riesgo de hospitalización por 
exacerbación pulmonar en niños y adolescentes con fibrosis quística (FQ). 
Incluyeron 26 pacientes con FQ, con edad media de 10,2 ± 2,8 años. Encontrando 
una asociación entre el TM6M y el riesgo de hospitalización en niños y adolescentes 
21 
 
con FQ; además que la capacidad funcional aparentemente no sigue el declive 
esperado en la función pulmonar con el tiempo, mientras que la fuerza muscular 
inspiratoria aumenta con la progresión de la enfermedad. 
En el 2014 L. Rodríguez S. Henríquez J, Vásquez et al (12), el objetivo de este 
estudio es evaluar la correlación entre variables espirométricas y resultado del C6M 
en una muestra de pacientes con BO, concluyó que el rendimiento durante el C6Mse 
correlacionó con espirometría, validando al C6M como herramienta para valorar la 
repercusión funcional del daño pulmonar en pacientes con BO. Futuros estudios son 
necesarios para confirmar esta correlación. 
En el 2013 V. Sandro, W. Carvalhob, C. Johnstonc et al, realizaron un Investigación 
prospectiva de corte transversal, en donde se evaluaron 48 pacientes, evidenciaron 
al finalizar el estudio como estos pacientes tienen una capacidad funcional menor 
para el ejercicio a la esperada para edad y género (13). 
En el 2013, R. Florencio, G. Fregonezi, S. Brilhante, (14) realizaron un estudio 
observacional, transversal. Para evaluar  la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
en reposo y después de la prueba de caminata de 6 minutos en niños con fibrosis 
quística (FQ), los resultados evidenciaron que los niños con FQ muestran una 
modulación simpática cardíaca aumentada antes y después de una prueba de 
ejercicio submáximo en comparación con niños sanos. Además, se observó una 
recuperación lenta de la FC en niños con FQ. 
En el 2012 D. Gatica, H. Puppo, G. Villarroel et al (15) se estudiaron los valores de 
referencia del test de marcha de seis minutos en niños sanos, se trató de un estudio 
de tipo no experimental de tipo transversal descriptivo y correlacionar, en el que se 
incluyeron 192 niños sanos, con edades comprendidas entre 6 y 14 años, donde se 
realizaron dos pruebas, se encontró como los factores como la motivación, 
condición física, coordinación y habilidades motoras de los participantes estuvieron 
relacionados con un mejor rendimiento del test. 
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En el 2010 M. Barrio (16) realizo un estudio prospectivo transversal en España sobre 
los factores determinantes de la tolerancia al ejercicio en niños con fibrosis quística, 
relación con parámetros clínicos, nutricionales, inflamatorios y de estrés oxidativo, 
concluyo que La carga máxima alcanzada durante la prueba de ejercicio cardio-
respiratoria progresivo es inferior en los jóvenes con fibrosis quística que en los 
controles. Se evidencia que estos enfermos presentan cierto grado de limitación al 
ejercicio, tanto cuando se evalúa en función del consumo de oxígeno (V’O2) pico 
como del umbral anaeróbico, además, La mayoría de los niños con fibrosis quística 
(67%) desarrolla hiperinsuflación dinámica. 
Mientras que en el 2011 Pereira FM, Gonçalves MA, de Oliveira R, Ribeiro A, (17) 
realizaron un estudio prospectivo transversal que incluyó pacientes con FQ y sanos 
de un hospital universitario de referencia en la ciudad de Campinas, Brasil, en 
quienes evaluaron el desempeño funcional a través del TM6M; concluyendo que el 
rendimiento funcional fue peor entre los pacientes con fibrosis quística que en los 
controles sanos, además encontraron que la repetición inmediata de la prueba no 
es recomendable. 
En el 2007 C. Lisboa, P. Barría, J. Yáñez et al.  prueba de caminata en seis minutos 
en la evaluación de la capacidad de ejercicio en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, este estudio se enfoca en el análisis de la capacidad 
para realizar ejercicios en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC). 
Se concluyó que son varias las razones para incorporar a la clínica esta prueba de 
ejercicio simple: 
1) Permite evaluar la gravedad de la enfermedad centrándose en la limitación de la 
capacidad de ejercicio y objetivando su deterioro en el tiempo, por lo que su 




2) Sus cambios con las intervenciones terapéuticas proporcionan información 
centrada en el paciente sobre el beneficio clínico logrado;  
3) El aumento de TM6M con la administración de O2 constituiría una forma objetiva 
para indicar oxigenoterapia en pacientes que sólo tienen hipoxemia y disnea en 
ejercicio; y 4) Permite recomendar fundadamente la rehabilitación pulmonar o la 
mantención de actividad física domiciliaria. 
En el 2006 Cunha MT, T Rozov , de Oliveira RC , Jardim JR (18) en Brasil evaluaron 
la reproducibilidad del Test de caminata de 6 minutos en 16 niños y adolescentes 
con fibrosis quística, relacionando la distancia recorrida con el estado nutricional y 
el estado clínico del paciente, en el cual evidenciaron que el TM6M es de fácil 
reproducibilidad y fácil de realizar en niños y adolescentes con fibrosis quística, 
además, utilizaron la distancia recorrida por el peso como un parámetro adicional 
en la determinación de la capacidad física. 
En el año 2002 la Sociedad Americana del Tórax (ATS) publicó una declaración que 
contenía las normas generales para la realización del TM6´; lo que promovió su 
utilización y estandarización, permitiendo su aplicación en diferentes poblaciones 
con resultados comparables. Así, el TM6´ ha sido empleado en individuos con 
diversas entidades nosológicas, tanto adultos, como niños, en los cuales ha 
mostrado altos niveles de validez y confiabilidad (19,20). 
4.2 MARCO TEORICO  
Las enfermedades raras y complejas, son aquellas que se caracterización por su  
baja prevalencia, difícil diagnóstico, con escasez en alternativas terapéuticas y alto 
costo de los medicamentos, lo que condiciona retraso  diagnóstico e  inadecuado 
seguimiento clínico del paciente, generando altas tasa de morbimortalidad, lo cual 
produce gran impacto económico para el sistema de salud (21). 
Según el Ministerio de Salud y Protección Social retomando la Ley 1392 de 2010, 
“en Colombia una enfermedad huérfana es aquella crónicamente debilitante, grave, 
que amenaza la vida y comprenden, las enfermedades raras, las ultra huérfanas y 
24 
 
olvidadas” (Ley 1392, 2010). A pesar de la existencia de la legislación para estas 
entidades, no se cuenta con políticas en salud pública encaminadas a la creación 
de modelos integrales de atención para estos pacientes (21). 
4.2.1 Definición y generalidades de la Fibrosis quística  
La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad multisistémica que afecta los pulmones, 
el sistema digestivo, las glándulas sudoríparas y el tracto reproductivo. Los 
pacientes con FQ tienen un transporte anormal de cloruro y sodio a través de los 
epitelios secretores, lo que da como resultado secreciones viscosas y engrosadas 
en los bronquios, tracto biliar, páncreas, intestinos y sistema reproductivo (21). El 
espesamiento de dichas secreciones obstruye progresivamente los canalículos 
excretores hasta ocasionar una disfunción de las glándulas y del órgano afectado 
(22). Las principales anormalidades están dadas por: 1.Concentración anormal de 
iones inorgánicos en las secreciones glandulares serosas, que se refleja en un 
aumento de cloruro de sodio en sudor; 2. Aumento en la viscosidad de las 
secreciones glandulares mucosas que conduce a obstrucción de los canales 
excretores y pérdida secundaria de la función glandular; 3. Susceptibilidad anormal 
a la colonización endobronquial crónica por un grupo especial de bacterias, como la 
Pseudomonas Aeruginosa entre otras (4). 
 Aspectos genéticos y fisiopatológicos de la Fibrosis Quística 
La Fibrosis Quística (FQ) está causada por las mutaciones en el gen regulador de 
la conductancia transmembrana (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance 
Regulator, CFTR) localizado en el cromosoma 7 (23). que codifica una proteína de 
1.480 aminoácidos, denominada proteína reguladora del manejo de iones en las 
membranas. Esta proteína, se comporta como un canal de cloro, controlado por 
AMPc, que regula directamente los movimientos de las partículas de cloruro e 
indirectamente los movimientos del sodio y agua, La expresión fenotípica de la 
enfermedad varía ampliamente, principalmente en función de la mutación específica 
(o mutaciones) presentes (24). 
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Cada persona hereda un gen CFTR del padre y otro de la madre. La FQ es una 
enfermedad recesiva que solo se desarrollará cuando existan mutaciones en los 
dos genes CFTR.  Un enfermo con FQ puede portar una mutación idéntica del CFTR 
en ambos genes CFTR y, por lo tanto, se denomina homocigoto para esa mutación, 
o dos mutaciones CFTR diferentes en cada gen CFTR y se denomina heterocigoto 
compuesto para esas dos mutaciones de CFTR. Cuando se encuentra la mutación 
perjudicial solo en un gen CFTR, la persona es portadora de FQ y es sana (24). 
A partir de la identificación del gen en 1989, se han encontrado más de 2000 
mutaciones diferentes en el gen CFTR con potencial para causar enfermedad(24). 
En La población latinoamericana, que es básicamente mestiza,  se observa un 
"pool" genético constituido por genes de origen amerindio, negro y caucásico, en 
diferentes proporciones en los distintos países latinoamericanos y en las diversas 
regiones colombianas, lo que explica la heterogeneidad observada en las 
mutaciones de los cromosomas FQ, lo cual se ve también influenciado por factores 
como los migratorios y la presión de selección, que son diferentes en las distintas 
poblaciones (25). 
 Sintomatología de la Fibrosis Quística 
El fenotipo respiratorio de la FQ se caracteriza por un ciclo vicioso de obstrucción, 
inflamación e infección que daña progresivamente el tejido de las vías respiratorias 
y conduce a insuficiencia respiratoria y muerte. La FQ tiene un fenotipo complejo 
con alta variabilidad en la gravedad de la enfermedad, y un espectro clínico bastante 
amplio, que refleja la patología subyacente de los diferentes órganos afectados, y 
la variedad de las manifestaciones clínicas. Dentro de los órganos comprometidos 
está el aparato respiratorio, en donde se produce una acumulación de moco el cual 
se deshidrata formando un moco viscoso, implicando el aclaramiento mucociliar de 
las vías respiratorias de estos pacientes, por lo que las vuele vulnerables a la 
infección y a la inflamación,  que finalmente va a conducir a la destrucción de las 
vías aéreas, insuficiencia respiratoria y muerte (26). Los efectos mencionados 
anteriormente general los siguientes síntomas tos, taquipnea y sibilancias, además 
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que condiciona a padecer infecciones broncopulmonares recurrentes y 
susceptibilidad anormal a la colonización endobronquial crónica por un grupo 
especial de bacterias, como la Pseudomonas aeruginosa (23), la cual es muy difícil 
de erradicar y se asocia a mayor progresión de la enfermedad produciendo 
disminución de la función pulmonar y peor pronóstico. La mayoría de los pacientes 
con FQ cursan con rinitis crónica, presencia de pólipos nasales en 
aproximadamente el 15 al 20% de los pacientes, sin embargo, la enfermedad del 
tracto respiratorio inferior es la dominante. Otras manifestaciones pulmonares 
incluyen deformidad del tórax, bronquiectasias, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, hipocratismo digital, disminución de la tolerancia al ejercicio, en estadios 
avanzados hipertensión arterial pulmonar, corpulmonare (26) 
El tracto intestinal también se encuentra afectado, se produce una malabsorción e 
insuficiencia pancreática, la cual está presente en al menos el 85% de los pacientes, 
lo que se traduce en diarrea crónica y esteatorrea, comprometiendo el estado 
nutricional, lo que posteriormente se convierte en un factor limitante del crecimiento. 
Dentro de las manifestaciones gastrointestinales tempranas encontramos el íleo 
meconial en al menos 10 a 17% de los pacientes en los primeros días de vida (26). 
Las glándulas sudoríparas están afectadas en la FQ clásica, estas producen sudor 
con concentraciones elevadas de cloruro (> 60 mmol / L) y sodio. Puede existir 
infertilidad en alrededor del 97 al 98% de los hombres afectados con esta 
enfermedad, y esto se explica por la presencia de atrofia o ausencia de conductor 
deferente (26). 
 Diagnostico de la Fibrosis Quística 
El diagnóstico de fibrosis quística (FQ) se fundamenta en hallazgos clínicos 
compatibles con confirmación bioquímica o genética  La prueba de cloro en sudor 
es el pilar de la confirmación de laboratorio, aunque las pruebas de mutaciones 
específicas, diferencia de potencial nasal, tripsinógeno inmunorreactivo, grasa fecal 




Deben cumplirse AMBOS de los siguientes criterios para diagnosticar FQ: 
1. Síntomas clínicos consistentes con FQ en al menos un sistema de órganos, 
o pruebas de detección o pruebas genéticas positivas en recién nacidos para 
hermanos de pacientes con FQ. 
2. Evidencia de disfunción del regulador de conductancia transmembrana 
(CFTR) de la fibrosis quística (cualquiera de los siguientes): 
 Cloro en sudor elevado ≥60 mmol / L (en dos ocasiones) 
 Presencia de dos mutaciones causantes de enfermedad en CFTR, una de 
cada alelo parental 
 Diferencia de potencial nasal anormal 
La exactitud de las mediciones de la diferencia de potencial de cloro en sudor y 
nasal es operador dependiente, por lo que es fundamental que las pruebas se 
realicen en centros con experiencia, siguiendo las pautas estándar.(24,28)  
 Tratamiento de la Fibrosis Quística 
La FQ en la actualidad no tiene cura, es una enfermedad multisistémica por lo cual 
su manejo requiere la intervención de un equipo multidisciplinario, que cuente con 
un programa especial para el adecuado seguimiento de estos pacientes, ya que los 
pacientes a los cuales se les hace revisiones periódicas en centros especializados 
en FQ tienen mejores resultados clínicos en comparación con los seguidos en 
centros básicos para la población en general. Por lo que dentro de los pilares del 
tratamiento se encuentran el manejo de la enfermedad pulmonar, y síntomas 
respiratorios asociados, el estado nutricional, el control de la glicemia, y los 
problemas psicosociales (29).  
Para el tratamiento de las afecciones pulmonares se encuentran los moduladores 
de CFTR, los cuales actúan mediante la mejora de la producción, el procesamiento 
intracelular, y / o función de la proteína CFTR defectuosa, la selección del 
modulador de CFTR depende de la mutación de CFTR y la edad del paciente (29). 
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También existen las terapias de depuración de las vías respiratorias, entre las 
cuales se encuentran la nebulización con dornasa alfa, que es una endonucleasa 
que disminuye la viscosidad del esputo, la solución salina hipertónica inhalada. La 
terapia respiratoria de la caja torácica realizada por el fisioterapeuta. Evitar al 
máximo las infecciones respiratorias recurrentes, dentro de los métodos para 
prevenir las infecciones respiratorias se encuentran la separación física de los 
pacientes, uso de tapabocas por parte de los pacientes en entornos de atención 
médica y una atención especial a la higiene de las manos por parte de los pacientes 
y familiares (29). 
La nutrición es un componente fundamental para el pronóstico del paciente con FQ. 
El mantenimiento de una adecuada nutrición que cumpla con los requerimientos 
calóricos del paciente, ha demostrado una relación directa con el estado nutricional 
y la función pulmonar. Esta relación implica que, a mejor estado nutricional, mejor 
función pulmonar. 
4.2.2 Capacidad de ejercicio: Prueba de esfuerzo 
La respuesta al ejercicio es una variable que permite tener una visión global de la 
respuesta cardiorrespiratoria durante el esfuerzo físico del paciente y por medio de 
estos resultados analizar, de forma diferenciada, los diversos factores que inciden 
en la tolerancia a la actividad. Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar permiten un 
análisis integrado y la evaluación de la reserva funcional de los sistemas implicados 
en la misma (30) 
Las características del perfil de la respuesta al ejercicio del paciente van a depender 
del tipo de enfermedad y severidad de la misma, y van a incidir fundamentalmente 
sobre estos tres grandes sistemas 
Las características del perfil de la respuesta al ejercicio del paciente van a depender 
del tipo de enfermedad y severidad de la misma, y van a incidir fundamentalmente 
sobre estos tres grandes sistemas Nivel pulmonar: con aumento de la ventilación e 
intercambio de gases. Nivel cardiocirculatorio: con aumento del débito cardíaco. 
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Microcirculación del músculo esquelético: con aumento de la extracción de oxígeno 
y homogeneización de las relaciones entre perfusión y consumo de oxígeno (31). 
El estudio de la capacidad de ejercicio se realiza mediante las pruebas de esfuerzo. 
Según su complejidad pueden clasificarse en: “Pruebas de esfuerzo de laboratorio”, 
se realizan en un laboratorio de pruebas funcionales con un control estrecho y 
minucioso de la respuesta del paciente al esfuerzo físico; “Pruebas de esfuerzo de 
campo”, realizables fuera del laboratorio y más sencillas (36). 
Para determinar de forma objetiva el grado de tolerancia al esfuerzo físico del 
paciente, comprobar alteraciones funcionales no visibles durante el reposo e 
identificar la falla del sistema de aporte de oxígeno durante el ejercicio, son 
propiedades que confieren al test de esfuerzo un gran potencial clínico (32) . 
 
4.2.3 Variables respuesta en una prueba de ejercicio  
Para cualquier individuo, las necesidades metabólicas específicas para un ejercicio 
determinado dependen de un gran número de variables. 
Las variables de respuesta durante una prueba de ejercicio las podemos dividir en 
dos grandes grupos: generales y específicas tal y como lo muestra la tabla 1(33). 
Tabla 1. Variables generales de respuesta 
Variable general característica 
Presión arterial 
sistémica  
Fuerza que ejerce la sangre que circula contra las paredes de 
las arterias. Se toman dos mediciones: sistólica/diastólica. 
Disnea  
Sensación de dificultad expresada por el paciente y 
representada en forma numérica en Escala de Borg o escalas 
visuales analógicas. 
Fatiga de miembros 
inferiores  
Sensación de debilidad en miembros inferiores representada 
en forma numérica en Escala de Borg o escalas visuales 
analógicas 
Fuente: Adaptado de La prueba de ejercicio cardiopulmonar en Neumología (30). 
Entre las variables especifica podemos encontrar:  
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Tabla 2. Variables respuesta especificas 
Variables especificas Característica 
Frecuencia cardiaca 
(FC) 
Expresa la cantidad de veces que el corazón late por minuto, 





Es una medida de la eficiencia cardiovascular. Se observan 
valores bajos en pacientes con problemas cardiacos, en la 
anemia, carboxihemoglobinemia o hipoxemia y en algunas 
miopatías. Expresado en porcentaje. 
Fuente: Adaptado de La prueba de ejercicio cardiopulmonar en Neumología (30). 
4.2.4 Tipos de pruebas de esfuerzo  
La respuesta al ejercicio es una variable que permite tener una visión global de la 
respuesta cardiorrespiratoria durante el esfuerzo físico del paciente y por medio de 
estos resultados analizar, de forma diferenciada, los diversos factores que inciden 
en la tolerancia a la actividad. Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar permiten un 
análisis integrado y la evaluación de  la reserva funcional de los sistemas implicados 
en la misma (31). 
Las características del perfil de la respuesta al ejercicio del paciente van a depender 
del tipo de enfermedad y severidad de la misma, y van a incidir fundamentalmente 
sobre estos tres grandes sistemas:  
Nivel pulmonar: con aumento de la ventilación e intercambio de gases.  
Nivel cardiocirculatorio: con aumento del débito cardíaco.  
Microcirculación del músculo esquelético: con aumento de la extracción de oxígeno 
y homogeneización de las relaciones entre perfusión y consumo de oxígeno (33).   
El estudio de la capacidad de ejercicio se realiza mediante las pruebas de esfuerzo. 
Según su complejidad pueden clasificarse en: “Pruebas de esfuerzo de laboratorio”, 
se realizan en un laboratorio de pruebas funcionales con un control estrecho y 
minucioso de la respuesta del paciente al esfuerzo físico; “Pruebas de esfuerzo de 
campo”, realizables fuera del laboratorio y más sencillas (30). 
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Para determinar de forma objetiva el grado de tolerancia al esfuerzo físico del 
paciente, poder comprobar alteraciones funcionales no visibles durante el reposo e 
identificar la falla del sistema de aporte de oxígeno durante el ejercicio, confieren al 
test de esfuerzo un gran potencial clínico (26). 
4.2.4 Tipos de pruebas de esfuerzo  
Las pruebas de ejercicio realizadas en laboratorio (incremental o de carga 
constante) son útiles e insustituibles para el análisis de problemas específicos. Sin 
embargo, los requerimientos propios de un laboratorio de ejercicio son 
relativamente complejos. Las pruebas de campo presentan menores requerimientos 
tecnológicos y no son solo complementarias para su utilización en la práctica clínica 
habitual, sino que, en ocasiones, deben considerarse como alternativas a las 
pruebas de laboratorio. 
▪ Pruebas de laboratorios  
Entre las pruebas en laboratorio de función pulmonar en reposo se incluyen la 
espirometría, pico espiratorio máximo, pletismografia y capnografia, todas estas 
pruebas tienen como común denominador que son pruebas que se realizan en 
reposo. 
Los tipos de ergómetros comúnmente empleados son la banda caminadora y el 
cicloergómetro. El VO2 pico en la banda es del 5-10% más alto que el obtenido con 
el cicloergómetro, y se trata de un ejercicio con el que los sujetos están más 
familiarizados que con el pedaleo. La mayor desventaja de la banda caminadora es 
la dificultad de controlar la intensidad del trabajo realizado (de forma indirecta por la 
velocidad e inclinación la banda). El cicloergómetro es más barato, ocupa menos 
espacio y produce menos artefactos en el registro del ECG y toma de tensión 
arterial. 




✔ Incrementos progresivos de carga hasta llegar al límite de la tolerancia 
determinada por síntomas: Es el protocolo habitualmente utilizado y en cada 
escalón se aumenta entre 10 y 20 vatios según la tolerancia del enfermo (más 
afectados, subidas más suaves). Tras mediciones en reposo (2-3 min) se 
realizan 3 min de pedaleo sin carga, para después iniciar el incremento de 
potencia al ritmo decidido. Una vez alcanzado el máximo, se debe continuar 
midiendo todas las variables durante los tres minutos iniciales del periodo de 
recuperación.  
✔ Protocolos a cargas constantes: Cuando un sujeto efectúa un ejercicio a carga 
constante suele alcanzar un consumo de oxígeno estable (estado estacionario) 
y puede prolongar la duración del ejercicio. Los protocolos de intensidad alta 
(más del 70% de la potencia máxima) se utilizan fundamentalmente para ver las 
respuestas al tratamiento (como el entrenamiento al ejercicio) y evaluar la 
necesidad de oxígeno. 
▪ Pruebas de campo  
Como las pruebas de esfuerzo progresivo (pruebas de esfuerzo máximo o de 
laboratorio) requieren de un equipamiento sofisticado, son de elevado costo, su 
metodología es compleja y precisan de personal cualificado y entrenado para su 
realización e interpretación; se han desarrollado pruebas más sencillas, económicas 
y accesibles, como son las denominadas pruebas de campo. Las pruebas de campo 
presentan menores requerimientos tecnológicos, son más simples y económicas y 
muy útiles para valorar la tolerancia al ejercicio en la práctica clínica habitual (34). 
Los protocolos simples de ejercicio más populares son (30):  
• La prueba de marcha durante un periodo controlado (6 o 12 minutos).  
• La prueba de lanzadera (Shuttle walking test).  
• La prueba de subir escaleras (PSE). 
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Las pruebas de campo, pueden generar un esfuerzo máximo o sub-máximo 
dependiendo del tipo de prueba, del estado cardiorrespiratorio del paciente y de la 
motivación que el paciente muestra para su realización. 
▪ Prueba de la lanzadera o Shuttle walking test  
La prueba de lanzadera (SWT) es una prueba de tipo incremental, progresiva hasta 
máxima capacidad del individuo. En la prueba se le indica la velocidad de marcha 
al paciente a lo largo de un corredor (10 m) mediante una señal sonora y la velocidad 
se incrementa cada minuto hasta 12 niveles de velocidad (35). 
A diferencia con el de 6 minutos, tiene un alto grado de estandarización y una buena 
reproducibilidad. Según diversos autores es suficiente con una prueba (aunque se 
puede hacer una prueba previa de práctica); esto permite una buena comparación 
de los resultados. Existen valores de referencia estandarizados, y la mínima 
significancia clínica está establecida en 47,5 metros, aunque se obtienen beneficios 
adicionales al superar los 78,7 metros (36). 
▪ Prueba de subir escaleras 
Se considera una de las primeras pruebas utilizadas para evaluar la capacidad de 
tolerancia al ejercicio en pacientes con diversas patologías (37). 
La prueba de subir escaleras (PSE) se basa en la necesidad de que el paciente 
alcance un cierto nivel de estrés metabólico con el esfuerzo que reproduzca. El 
grado de actividad alcanzada o, más exactamente, la potencia alcanzada en el 
desarrollo de la prueba, nos proporciona una estimación de la capacidad aérobica 
del paciente. Se ha propuesto fundamentalmente para la evaluación funcional 
preoperatoria en cirugía de resección pulmonar. Ha sido criticada sobre todo por su 
falta de estandarización y de seguridad para el paciente. Para incrementar la 
estandarización de la prueba, es necesario realizarla en una única escalera donde 
se haya medido de forma rigurosa la altura de los escalones y se conozca 
exactamente en qué puntos se producen los eventos clave: la altura a la que finaliza 
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el esfuerzo y la altura de los 22 m considerados como punto de corte para la 
clasificación del riesgo quirúrgico del paciente (38). 
▪ Prueba de los 6 minutos o Test de Marcha en 6 minutos (TM6M) 
Hace parte de las pruebas simples de función pulmonar, para la valoración de la 
tolerancia al ejercicio, se clasifica como prueba de ejercicio submáximo, importante 
herramienta para la evaluación de la condición funcional y respiratoria de niños y 
adultos. 
En la actualidad, el TM6M es la prueba de esfuerzo empleada con más frecuencia 
para valorar la capacidad de ejercicio de los pacientes con enfermedades crónicas. 
Mide la capacidad de ejercicio del paciente mientras camina a lo largo de un pasillo 
de 30 metros de longitud para recorrer la mayor distancia posible durante 6 minutos. 
El paciente caminará a la máxima velocidad que le sea posible, sin correr, pudiendo 
realizar descansos o parar mientras recibe un soporte verbal (previamente 
protocolizado) hasta que le sea indicado su final (38). 
Un gran problema de esta prueba es la adecuada estandarización ya que el 
resultado dependerá de la forma en que se dirija la prueba. Es muy influenciable, 
entonces, por el incentivo que se le haga al paciente. El uso de frases que sirvan de 
incentivo a intervalos regulares lleva a un incremento de la distancia recorrida. 
Deben utilizarse frases estándar a intervalos regulares (cada 60 seg) (30). 
Para la realización de la prueba es imprescindible contar con un equipo muy 
sencillo: cronómetro, un pasillo de longitud de más de 30 metros, dos conos para 
marcar los extremos del recorrido, pulsioxímetro, escala de Borg de esfuerzo 
percibido, manómetro de tensión y oxígeno transportable (si se precisa). El paciente 
realizará la prueba con vestimenta y calzado cómodos. No debe realizar ejercicio 
intenso en las dos horas previas a la prueba y pueden utilizar las ayudas habituales 
para la marcha (muleta, bastón, etc.). 
No es recomendable el ayuno antes de la prueba, aunque la comida debe ser ligera. 
El TM6M es una prueba de bajo riesgo, aunque se recomienda ejecutarla en un 
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lugar que permita una intervención de emergencia, en caso que se requiera. Los 
pacientes que estén cumpliendo tratamiento con oxígeno deben realizar la prueba 
con oxígeno (39) . La prueba se utiliza, además, para titular oxígeno a pacientes 
con dispositivos portátiles. En este caso, el paciente debe andar portando el sistema 
de suministro de oxígeno y un pulsioxímetro. Los parámetros que se pueden 
controlar son: frecuencia cardiaca, tensión arterial, grado de disnea y fatiga de 
miembros inferiores (escala de Borg) (Ver anexo C), saturación de oxígeno y metros 
recorridos.  
Un inconveniente de la prueba es su reproductibilidad, debido a un efecto 
aprendizaje, es aconsejable realizar al menos dos pruebas y tomar como válida la 
de mayor distancia caminada. Otro concepto importante es saber diferenciar la 
significación estadística versus significación clínica (al analizar, por ejemplo, los 
efectos de un tratamiento). La diferencia mínima clínicamente significativa para un 
paciente es de 54 metros, aunque para pacientes con EPOC severa se considera 
clínicamente significativo por encima de 26 ± 2 m. Existen varios valores de 
referencia, incluidos en la población Colombiana, así como ecuaciones de 
predicción para hombres y mujeres (40). Hay que tener en cuenta, sin embargo, que 
algunos estudios han observado una variabilidad de hasta el 30% en función de la 
ecuación escogida (41) . 
Con respecto a las variables que interfieren con la capacidad funcional, como la 
edad y el índice de masa corporal, Troosters y colegas han explicado la variabilidad 
de la distancia recorrida como consecuencia de la variación en el peso y la altura, 
así como en el sexo y la edad (41).  Estas observaciones sugieren que el peso y la 
altura deben tenerse en cuenta cuando se comparan los resultados de las pruebas 
de diferentes individuos. 
Por lo tanto, algunos autores han considerado de gran importante establecer como 
objetivo en estudios de TM6M, la necesidad de evaluar la distancia recorrida durante 
la prueba y correlacionarla con el índice de masa corporal y edad (42) 
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4.2.5 Uso del Test de Marcha de 6 minutos en enfermedades respiratorias 
crónicas 
En la mayoría de las patologías, un objetivo importante en la evaluación de un 
paciente es la valoración del compromiso de la funcionalidad; por tanto, es ideal 
tener al alcance alguna prueba que permita lograr este objetivo y que además ayude 
en el seguimiento de la evolución clínica del enfermo. 
El test de marcha de 6 minutos (TM6M) se considera como una prueba submáxima, 
que evalúa la capacidad para realizar actividad física semejante a la actividad de la 
vida diaria. Es útil para evaluar la capacidad física en enfermedades crónicas, dentro 
de las cuales figuran la fibrosis quística (40). 
La actividad física en niños sanos y con patologías crónicas es indispensable para 
un adecuado desarrollo; aporta una serie de beneficios para la salud y se relaciona 
con un crecimiento normal. Constituye un aspecto fundamental de la vida diaria 
durante la infancia. Al comenzar el ejercicio, el aumento del gasto cardíaco se 
origina por un incremento del volumen sistólico y de la frecuencia cardiaca, a medida 
que se intensifica el ejercicio, los incrementos del gasto cardiaco provienen de 
manera casi exclusiva de una frecuencia cardiaca cada vez mayor (4). 
El TM6M es la prueba de esfuerzo más estudiada, más simple, reproducible y bien 
tolerada, incluso en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria avanzada. Su 
perfil de seguridad es muy alto y dispone de valores de referencia distancia 
caminada durante el TM6M en población sana adulta y pediátrica y, también, de 
ecuaciones de predicción, lo cual, la convierten en un instrumento de evaluación de 
gran rendimiento y con una relación costo-beneficio muy alta. 
Durante el TM6M, a diferencia de las pruebas de esfuerzo progresivo máximo y, 
especialmente, en sujetos sanos o con afectación pulmonar leve, se observa el 
aumento inicial de las variables fisiológicas hasta alcanzar el consumo pico de 
oxígeno en torno al tercer minuto de la prueba, a partir del cual, el organismo se 
autorregula y mantiene un consumo estable y una intensidad de esfuerzo 
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relativamente constante. Para los pacientes con afectación pulmonar moderada-
grave, las demandas fisiológicas del TM6M y de la prueba de esfuerzo 
cardiorrespiratoria máxima se han mostrado muy similares respecto al VO2 pico y 
a la frecuencia cardiaca pico (43). 
4.2.5 Aspectos técnicos del Test de Marcha en 6 minutos (44).  
 Ubicación 
El TM6M debe realizarse en interiores, a lo largo de un corredor largo, plano, recto 
y cerrado, con una superficie dura que rara vez se recorre. Si el clima es cómodo, 
la prueba puede realizarse al aire libre. El recorrido a pie debe tener una longitud de 
30 m. Por lo tanto, se requiere un pasillo de 100 pies. La longitud del corredor debe 
marcarse cada 3 m. Los puntos de respuesta deben estar marcados con un cono 
(como un cono de tráfico naranja). Una línea de inicio, que marca el comienzo y el 
final de cada vuelta de 60 m, debe marcarse en el suelo con una cinta de colores 
brillantes. 
Un corredor más corto requiere que los pacientes tomen más tiempo para revertir 
las direcciones con más frecuencia, reduciendo la distancia recorrida del TM6M. La 
mayoría de los estudios han usado un corredor de 30 m pero algunos han usado 
corredores de 20 o 50 m. El uso de una cinta de correr para determinar el TM6M, 
puede ahorrar espacio y permitir un monitoreo constante durante el ejercicio, pero 
no se recomienda el uso de una cinta de correr para la prueba de caminata de 6 
minutos.  
 Equipo Requerido 
1. Temporizador o cronómetro. 
2. Contador de vueltas. 
3. Dos pequeños conos para marcar los puntos de vuelta. 
4. Una silla que se puede mover fácilmente a lo largo del recorrido. 
5. Hojas de trabajo en un portapapeles 





9. Desfibrilador electrónico automatizado 
 
 Preparación del Paciente 
1. Debe usar ropa cómoda. 
2. Se deben usar zapatos apropiados para caminar. 
3. Los pacientes deben usar sus ayudas para caminar habituales durante la 
prueba (bastón, andador, etc.). 
4. Se debe continuar el régimen médico habitual del paciente. 
5. Una comida ligera es aceptable antes de las pruebas de la mañana o de la 
tarde. 
6. Los pacientes no deben haber hecho ejercicio vigorosamente dentro de las 
2 horas posteriores al inicio de la prueba. 
 
 Mediciones 
1. Se deben realizar pruebas repetidas aproximadamente a la misma hora del 
día para minimizar la variabilidad intradía. 
2. No debe realizarse un período de "calentamiento" antes de la prueba. 
3. El paciente debe sentarse en reposo en una silla, ubicada cerca de la 
posición inicial, durante al menos 10 minutos antes de que comience la 
prueba. Durante este tiempo, verifique las contraindicaciones, mida el pulso 
y la presión arterial, y asegúrese de que la ropa y los zapatos sean 
apropiados.  
4. La oximetría de pulso es opcional. Si se realiza, mida y registre la frecuencia 
cardíaca de referencia y la saturación de oxígeno (SpO2 ) y siga las 
instrucciones del fabricante para maximizar la señal y minimizar los artefactos 
de movimiento. Asegúrese de que las lecturas sean estables antes de grabar. 
Tenga en cuenta la regularidad del pulso y si la calidad de la señal del 
oxímetro es aceptable. 
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 La razón para medir la saturación de oxígeno es que, aunque la distancia es la 
medida de resultado primaria, la mejoría durante las evaluaciones en serie puede 
manifestarse ya sea por una distancia aumentada o por síntomas reducidos con la 
misma distancia recorrida. La SO2 no debe usarse para monitoreo constante 
durante el ejercicio. El técnico no debe caminar con el paciente para observar la 
SO2. Si se usa durante la caminata, el oxímetro de pulso debe ser liviano (menos 
de 2 libras), alimentado por batería, y sostenido en su lugar (tal vez por una 
cangurera) para que el paciente no tenga que sostenerlo o estabilizarlo y para que 
los pasos no se vean afectados. Muchos oxímetros de pulso tienen un considerable 
artefacto de movimiento que impide lecturas precisas durante la caminata. 
Haga que el paciente se ponga de pie y califique su disnea basal y la fatiga general 
utilizando la escala de Borg. La escala de Borg debe imprimirse en papel grueso (tal 
vez laminado) en tamaño de 20 puntos. Al comienzo del ejercicio de 6 minutos, 
muestre la escala al paciente y pregúntele al paciente esto: "Califique su nivel de 
dificultad respiratoria con esta escala". Luego pregunte esto: "Califique su nivel de 
fatiga con esta escala”. Al final del ejercicio, recuérdele al paciente el grado de 
disnea que eligió antes del ejercicio y pídale que califique nuevamente su grado de 
disnea. Luego, pídale al paciente que califique su nivel de fatiga, después de 
recordarle su grado antes del ejercicio. Ajuste el contador de vueltas a cero y el 
temporizador a 6 minutos. Ensamble todo el equipo necesario (contador de vueltas, 
cronómetro, portapapeles, escala Borg, hoja de trabajo) y muévase al punto de 
inicio. Instruya al paciente de la siguiente manera: 
“El objetivo de esta prueba es caminar lo más posible durante 6 minutos. Caminarás 
de un lado a otro en este pasillo. Seis minutos es mucho tiempo para caminar, por 
lo que te esforzarás. Probablemente te quedarás sin aliento o te agotarás. Se te 
permite reducir la velocidad, detenerse y descansar según sea necesario. Puede 




“Caminarás de un lado a otro alrededor de los conos. Debes girar enérgicamente 
alrededor de los conos y continuar hacia el otro lado sin dudarlo. Ahora te voy a 
mostrar. Por favor, observa el camino que hago sin dudar”. 
Demuestre caminando una vuelta usted mismo. Camina y gira alrededor de un cono 
enérgicamente. 
Y mencione: "¿Estás listo para hacer esto? Voy a usar este contador para hacer un 
seguimiento de la cantidad de vueltas que completa. Haré clic en él cada vez que 
te des la vuelta en esta línea de inicio. Recuerde que el objetivo es caminar lo más 
lejos posible durante 6 minutos, pero no correr ni trotar. 
“Empieza ahora, o cuando estés listo “ 
1.Coloque al paciente en la línea de partida. También debe pararse cerca de la línea 
de salida durante la prueba. No camine con el paciente. Tan pronto como el paciente 
comience a caminar, inicie el temporizador. 
2.No hables con nadie durante el paseo. Use un tono de voz uniforme cuando use 
las frases estándar de aliento. Cuidado con el paciente. No te distraigas y pierdes 
la cuenta de las vueltas. Cada vez que el participante regrese a la línea de inicio, 
haga clic en el contador de vueltas una vez (o marque la vuelta en la hoja de trabajo). 
Deja que el participante te vea hacerlo. Exagere el clic utilizando el lenguaje 
corporal.  
 Después del primer minuto, dígale al paciente lo siguiente (en tonos pares): 
“Lo está haciendo bien. Tienes 5 minutos para el final”. 
 Cuando el temporizador muestre que faltan 4 minutos, dígale al paciente lo 
siguiente: “Continúe con el buen trabajo. Tienes 4 minutos para el final”. 
 Cuando el temporizador muestre que faltan 3 minutos, dígale al paciente lo 
siguiente: “Lo está haciendo bien. Estás a medio camino ". 
 Cuando el temporizador indique que faltan 2 minutos, dígale al paciente lo 
siguiente: “Continúe con el buen trabajo. Sólo te quedan 2 minutos. 
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 Cuando el temporizador muestre que solo queda 1 minuto, dígale al paciente: 
“Lo está haciendo bien. Solo te queda 1 minuto para el final”. 
No use otras palabras de aliento (o lenguaje corporal para acelerar). 
Si el paciente deja de caminar durante la prueba y necesita descansar, diga esto: 
“Si lo desea, puede apoyarse contra la pared; luego continúe caminando cuando se 
sienta capaz”. No detenga el temporizador. Si el paciente se detiene antes de que 
se agoten los 6 minutos y se niega a continuar (o usted decide que no debe 
continuar), gire la silla para que el paciente se siente, interrumpa la caminata y anote 
en la hoja de trabajo la distancia, el tiempo que se detuvo, y la razón para detenerse 
prematuramente. 
 No detener el cronometraje durante la detención. Si se decide suspender el 
test registrar: tiempo caminado, distancia caminada y razón de la suspensión. 
 Cuando el temporizador esté a 15 segundos de finalizar, diga esto: “En un 
momento le diré que se detenga. Cuando lo haga, simplemente deténgase 
justo donde está y vendré a usted ". 
 Cuando suene el temporizador (o suene), diga: “¡Detente!” Camina hacia el 
paciente. Considera tomar la silla si se ven agotados. Marque el lugar donde 
se detuvieron colocando una bolsa de frijoles o un pedazo de cinta en el piso. 
 Posterior a la prueba: registre los niveles de disnea y fatiga de Borg y 
pregunte esto: "¿Qué es lo que, en todo caso, le impidió caminar más lejos?" 
 Si usa un oxímetro de pulso, mida la SpO 2 y la frecuencia de pulso del 
oxímetro y luego retire el sensor. 
 Registre el número de vueltas desde el contador (o marcas de verificación en 
la hoja de trabajo). 
 Registre la distancia adicional recorrida (el número de metros en la última 
vuelta parcial) utilizando los marcadores en la pared como guías de distancia. 
Calcule la distancia total recorrida, redondeando al medidor más cercano y 
anótela en la hoja de trabajo. 
 Felicite al paciente por su buen esfuerzo y ofrézcale un vaso de agua. 
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 Fuentes De Variabilidad 
Factores que reducen TM6M 
1. Menor altura (talla)  
2. Mayor peso corporal  
3. Sexo femenino 
4. Deterioro cognitivo  
5. Un Pasillo más corto (más vueltas) 
6. Enfermedad Pulmonar (asma, fibrosis quística, enfermedad pulmonar 
intersticial) 
7. Enfermedades cardiovasculares  
8. Trastornos musculoesqueleticos (artritis, lesiones en el tobillo, la rodilla o 
cadera, desgaste muscular, etc.) 
9. Factores que aumentan el 6MWD 
10. Talla más alta (piernas más largas), sexo masculino, alta motivación, un 
paciente que haya realizado previamente la prueba, suplementos de 
oxígeno en pacientes con hipoxemia inducida por el ejercicio. 
 
 Pruebas de práctica 
No se necesita una prueba de práctica en la mayoría de los entornos clínicos, pero 
debe considerarse. Si se realiza una prueba de práctica, espere al menos 1 hora 
antes de la segunda prueba y reporte el TM6M más alto como la línea de base de 
TM6M del paciente. 
 Formación y Experiencia Técnica 
Los técnicos que realizan 6MWT deben ser entrenados usando el protocolo 
estándar y luego supervisados para varias pruebas antes de realizarlos solos. 






Solo las frases estandarizadas para el estímulo (como se especificó anteriormente 
aquí) deben usarse durante la prueba. 
 Razón fundamental 
El estímulo aumenta significativamente la distancia recorrida. La reproducibilidad 
para pruebas con y sin estímulo es similar. Algunos estudios han utilizado el 
estímulo cada 30 segundos, cada minuto o cada 2 minutos. Hemos elegido cada 
minuto y frases estándar. Algunos estudios han instruido a los pacientes a caminar 
lo más rápido posible. Si bien se pueden obtener TM6M más extensos, 
recomendamos que no se usen esas frases, ya que enfatizan la velocidad inicial a 
expensas de la fatiga más temprana y el posible estrés cardíaco excesivo en 
algunos pacientes con enfermedad cardíaca. 
 Oxígeno suplementario 
Si se necesita un suplemento de oxígeno durante las caminatas y se planifican 
pruebas en serie (después de una intervención que no sea la terapia de oxígeno), 
entonces, durante todas las caminatas de ese paciente, el oxígeno debe 
administrarse de la misma manera con el mismo flujo. Si el flujo debe aumentarse 
durante las visitas posteriores debido al empeoramiento del intercambio de gases, 
esto debe anotarse en la hoja de trabajo y considerarse durante la interpretación del 
cambio observado en 6MWD. El tipo de dispositivo de suministro de oxígeno 
también debe anotarse en el informe: por ejemplo, el paciente transportaba oxígeno 
líquido o empujaba o tiraba de un tanque de oxígeno, el suministro era pulsado o 
continuo, o un técnico caminaba detrás del paciente con la fuente de oxígeno (no 
recomendado). Las mediciones del pulso y la SpO 2 deben realizarse después de 






 Razón fundamental 
Para los pacientes con EPOC o enfermedad pulmonar intersticial, la suplementación 
con oxígeno aumenta el TM6M. Llevar un contenedor de gas portátil (pero no usarlo 
como oxígeno suplementario) redujo la media de TM6M en un 14% en un estudio 
de pacientes con discapacidad respiratoria grave, pero el uso del contenedor para 
administrar oxígeno suplementario durante el ejercicio aumentó la media de 6MWD 
en 20–36 %. 
 Medicamentos 
Debe anotarse el tipo de medicamento, la dosis y la cantidad de horas tomadas 
antes de la prueba. 
 Razón fundamental 
Se ha demostrado una mejora significativa en la distancia recorrida, o la escala de 
disnea, después de la administración de broncodilatadores en pacientes con 
cuadros bronco-obstructivos, así como medicamentos cardiovasculares en 
pacientes con insuficiencia cardíaca. 
4.2.5 Razones para suspender el test de marcha en 6 minutos 
Las principales razones para suspender el test en niños son: 
-Disnea intolerable, calambres musculares, sensación de emesis, diaforesis 
inexplicada, palidez o sensación de desvanecimiento y SaO2 menor de 85% con o 
sin O2 suplementario, siempre y cuando el paciente presente sintomatología y a 
criterio del examinador. 
En general, si la SaO2 es menor de 80% debe suspenderse la prueba; si es menor 
de 85% se le solicita al paciente que se detenga y si logra SaO2 mayores de 85% y 
se siente capaz de continuar, se reinicia el test. Tener en cuenta el dolor torácico 
como una de las causas más frecuentemente observada en pacientes con 
cardiopatías; debe tenerse en cuenta en niños con afecciones cardiacas, en los 
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cuales existe poca experiencia en la aplicación del test. En niños, la principal 
contraindicación es la hipertensión arterial pulmonar no controlada. 
4.2.5 Uso de la Prueba de la Marcha de 6 minutos en enfermedades 
respiratorias crónicas 
En la mayoría de las patologías, un objetivo importante en la evaluación de un 
paciente es la valoración del compromiso de la funcionalidad; por tanto, es ideal 
tener al alcance alguna prueba que permita lograr este objetivo y que además ayude 
en el seguimiento de la evolución clínica del enfermo. 
El TM6M se considera como una prueba submáxima, que evalúa la capacidad para 
realizar actividad física semejante a la actividad de la vida diaria. Es útil para evaluar 
la capacidad física en enfermedades crónicas, dentro de las cuales figuran la fibrosis 
quística. (35) 
Al comenzar el ejercicio, el aumento del gasto cardiaco se origina por un incremento 
del volumen sistólico y de la frecuencia cardiaca. A medida que se intensifica el 
ejercicio, los incrementos del gasto cardiaco provienen de manera casi exclusiva de 
una frecuencia cardiaca cada vez mayor(45). 
El TM6M es la prueba de esfuerzo más estudiada, más simple, reproducible y bien 
tolerada, incluso en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria avanzada. Su 
perfil de seguridad es muy alto y dispone de valores de referencia (distancia 
caminada durante la TM6M en población sana adulta y pediátrica y, también, de 
ecuaciones de predicción, lo cual, la convierten en un instrumento de evaluación de 
gran rendimiento y con una relación costo-beneficio muy alta. 
Durante el TM6M, a diferencia de las pruebas de esfuerzo progresivo máximo y, 
especialmente, en sujetos sanos o con afectación pulmonar leve, se observa el 
aumento inicial de las variables fisiológicas hasta alcanzar el consumo pico de 
oxígeno en torno al tercer minuto de la prueba, a partir del cual, el organismo se 
autorregula y mantiene un consumo estable y una intensidad de esfuerzo 
relativamente constante. Para los pacientes con afectación pulmonar moderada-
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grave, las demandas fisiológicas del TM6M y de la prueba de esfuerzo 
cardiorrespiratoria máxima se han mostrado muy similares respecto al VO2 pico y 





















5. MARCO LEGAL  
Los pacientes con enfermedades raras, como la Fibrosis Quística, lo mismo que 
todos los pacientes del país, tienen los mismos derechos en salud. Se relacionan 
las siguientes resoluciones y leyes aplicables al contexto de la investigación: 
Tabla 3. Normatividad aplicable a las enfermedades huérfanas en Colombia 
Ley / Decreto/ resolución Descripción 
Ley 1392 De 2010 
por medio de la cual se reconocen las enfermedades 
huérfanas como de especial interés y se adoptan normas 
tendientes a garantizar la protección social por parte del 
Estado colombiano a la población que padece de 
enfermedades huérfanas y sus cuidadores. 
Decreto 1954 De 2012 
mediante el cual el Gobierno Nacional dicta las 
disposiciones para implementar el sistema de información 
de pacientes con enfermedades huérfanas, que 
proporcione conocimiento sobre la incidencia de los casos, 
la prevalencia, la mortalidad en cada área geográfica, 
permitiendo identificar los recursos sanitarios, sociales y 
científicos que se requieren para su atención con enfoque 
de protección social 
Resolución 430 De 2013 
por la cual se define el listado de las enfermedades 
huérfanas en el territorio nacional, que deberá actualizarse 
cada dos años, con el fin de generar un sistema de 
información básico sobre las enfermedades huérfanas 
presentes en Colombia, que además proporcione datos 
sobre incidencia, prevalencia y mortalidad. La Fibrosis 
Quística se encuentra incluida en este listado 
Resolución 3681 de 2013 
esta disposición completa el decreto 1954 de 2012 y define 
los requerimientos técnicos de la información a reportar, por 
una única vez, a la Cuenta de Alto Costo, para la 
elaboración del censo de pacientes con enfermedades 
huérfanas. 
resolución 1347 de 1991 
se establecen los derechos para los usuarios de la salud, 
los cuales deben ser entendidos para su aplicación en el 
actual sistema colombiano de seguridad en salud 







6.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
El presente estudio es de carácter observacional, analítico, de corte transversal, 
dado que es una investigación sistemática, no empírica, donde las variables 
independientes no se manipularon para variar su comportamiento, es decir que 
fueron estudiadas tal y como s encontraban en su contexto natural. 
• Observacional, porque se observaron y se midieron las variables en los 
sujetos de estudio para proporcionar su descripción.  
• Analítico, porque se midió la relación entre los grupos en estudio, según las 
variables estudiadas en un tiempo determinado. 
• Transversal, porque la información o los datos sobre las variables, no se 
estudiaron en relación con la posible incidencia que pudiese tener variables 
relacionadas con el tiempo.  
6.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO 
6.2.1 Población del estudio  
La población de estudio estuvo constituida por 41 pacientes, 15 de ellos con 
diagnóstico de Fibrosis Quística (Grupo Caso) obtenidos de los diferentes centros 
de Neumología Pediátrica en el departamento del Atlántico, en el período 
comprendido entre el 2018-2 y 2019-1. El grupo control fue conformado por un total 
de 26 niños y adolescentes vinculados a dos instituciones, una educativa (Colegio 
Nuestra Señora de Nazareth) y una institución asistencial (Servicio de consulta 
externa Hospital Niño Jesús de Barranquilla), solicitando consentimiento entre los 
directivos de la institución (ver Anexo C), con edades comprendidas entre los 6 y 17 






6.2.2 Muestra del estudio  
 
Para determinar la muestra del grupo de los casos del estudio se recurrió al 
muestreo no probabilístico de carácter intencionado, donde solo 15 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión propuestos.  
Para determinar la muestra de los controles se seleccionaron niños y adolescentes 
sanos teniendo en cuenta sexo y edad, en relación a los casos, que cumplieron con 
los criterios de inclusión, quedando conformada por un total de 26 controles 
6.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Criterios de Inclusión: 
 
 Niños y adolescentes con edades comprendidas entre 6 y 17 años de edad, 
con diagnóstico de Fibrosis Quística, residentes en el departamento del 
Atlántico. 
 Niños que hayan alcanzado la marcha independiente. 
 Niños y adolescentes sanos que mediante el diligenciamiento del formato 
de evaluación cardiovascular pre-deportiva (AHA 2005) no cumplan ningún 
ítem positivo. (ver anexo H) 
 
Criterios de Exclusión: 
 
 Niños y adolescentes con diagnóstico de fibrosis Quística (FQ) y otras 
comorbilidades asociadas.   
 Hallazgo al examen físico de cifras tensionales altas por encima de percentil 
95 para sexo y edad. 
 Consumo de medicamentos con afectación de respuesta 
cardiorrespiratoria durante el ejercicio (digitálicos, Salicilatos, Quinidina).  
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6.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La técnica que se utilizó para recolectar los datos fue el instrumento “Prueba de 
caminata seis minutos marcha (TM6M) cuestionario, el cual consta de una 
presentación de datos generales y específicos. (Anexo A). Tomado de Barón Ó, 
Díaz G (42).  
6.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
Las variables seleccionadas para el presente estudio fueron:  
Edad, Sexo, Peso, Talla, Índice de masa corporal, Frecuencia cardiaca, Tensión 
arterial, Saturación arterial de oxígeno, Disnea respiratoria, Fatiga de miembros 
inferiores, Distancia recorrida.  
Para una mayor descripción de las variables se realizó un cuadro de 
operacionalización de variables (ver Anexo B.) 
6.6 PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE INFORMACIÓN  
Para llevar a cabo el estudio se realizaron los trámites administrativos, para tener 
disponibilidad del uso de las instalaciones de la ESE Hospital Niño Jesús. Una vez 
se obtuvo la aprobación y autorización respectiva por parte del comité de ética (Ver 
anexo F ) y directivas institucionales; Se consultó a los acudiente del menor sobre 
la participación en el estudio, explicándole el propósito de la investigación, 
protocolo, complicaciones y riesgos durante la prueba; A los pacientes que 
asistieron a la cita programada, se les diligenció el consentimiento informado.  
6.7 EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACIÓN 
Para llevar a cabo el estudio se realizó una búsqueda de pacientes con diagnostico 
confirmado de Fibrosis Quística, a partir de los diferentes centros de atención en 
Neumología Pediátrica. Se realizó el contacto por vía telefónica, se estableció una 
cita para la realización del test, donde se obtuvo la aprobación y autorización 
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respectiva de cada acudiente del menor sobre la participación en el estudio, se le 
indico el propósito de la investigación y se procedió a diligenciar el consentimiento 
informado y/o asentimiento informado según el caso. Los casos control, fueron 
sustraídos de una población sana de una institución educativa de la ciudad de 
Barranquilla, solicitando previo consentimiento, una vez explicado el propósito de la 
prueba, entre los directivos de la Institución Nuestra Señora de Nazareth (Anexo C), 
pruebas  realizadas dentro de sus instalaciones, cumpliendo con los requisitos para 
realizar el TM6M y otros obtenidos del servicio de consulta externa del Hospital Niño 
Jesús de Barranquilla, con edades comprendidas entre los 6 y 17 años de edad. 
Para la aplicación de la prueba estos controles y los casos, se utilizaron las 
instalaciones del Hospital Niño Jesús de Barranquilla, obteniéndose la aprobación 
por los directivos y el comité de ética institucional. (Ver anexo I.) 
En ambos grupos se realiza la explicación de la prueba, el objetivo para realizarla y 
posteriormente se procedió a la firma del consentimiento informado del 
padre/madre/acudiente. 2. Se diligenció cuestionario con datos personales, 
antecedentes de salud, medicación, edad, sexo. 3. Se realizó la verificación de los 
criterios de inclusión y exclusión para la realización de la prueba.  4 Se realizó el 
registro de las medidas antropométricas: peso, talla, IMC, saturación de oxígeno, 
evaluación de la escala subjetiva de esfuerzo físico (escala de Borg) y examen físico 
inicial.  5.El personal encargado de realizar la prueba se situó en un lugar con las 
condiciones recomendadas por el protocolo de la Asociación Americana de Tórax 
ATS (2012) el cual es un corredor plano y recto, superficie dura, bajo techo, con una 
longitud igual o superior a 30 metros para dar inicio a la prueba, así como con 2 
conos para delimitación de la zona de realización de la prueba y cronómetro para la 
contabilización del tiempo.  6. Cada participante debía permanecer sentado antes 
de la prueba durante 10- 15 minutos 7. Para la toma de las variables vitales se usa 
oximetría de pulso con pulsioxímetro. 8. Se inició la prueba según el protocolo de la 
prueba de marcha de 6 minutos siguiendo recomendaciones de la Asociación 
Americana de Tórax ATS (2012). 9. Se determinó el tiempo de ejecución de la 
prueba mediante cronómetro. 10. Durante la prueba se realizaron los incentivos 
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verbales según protocolo estandarizado por la Asociación Americana de Tórax 
(2012).  11. Se registraron los datos de la distancia recorrida en el formato durante 
el TM6M 12. Se indagó sobre la valoración de calificación subjetiva de disnea y 
fatiga de miembros inferiores mediante la escala psicofísica de Borg modificada, al 
finalizar cada prueba. 13. Se realizó finalmente toma de signos vitales, frecuencia 
cardiaca y saturación de oxígeno (Mediante pulsioximetría digital y tensión arterial 
con fonendoscopio y tensiómetro) al finalizar la prueba, a los cinco y diez minutos 
posteriores. 14. Se diligenciaron los datos obtenidos. 
Una vez se realizaron todos los test de caminata a ambos grupos se ejecutó un 
análisis estadístico descriptivo, con el propósito de conocer la frecuencia de cada 
una de las variables propuestas. 
6.8 ASPECTOS ÉTICOS 
Para llevar a cabo el estudio, fue necesario obtener el consentimiento por padre de 
los acudientes, ya que la población evaluada era menor de edad y la aprobación por 
parte de los directivos y comité de ética del Hospital Niño Jesús de Barranquilla, 
para la realización de las pruebas en sus instalaciones.  
De acuerdo a lo establecido en la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud, se estipulan las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud, la presente investigación es un estudio sin riesgo, de tal 
manera que se ajusta a la norma según lo descrito en su ARTÍCULO 11 el cual 
resuelve: 
En tal situación el presente estudio respetó el derecho del participante en la 
investigación a proteger su integridad; así como tomar todas las medidas 
pertinentes para lograr este cometido con el fin de mitificar los posibles impactos, 
de igual forma se guardará el anonimato de los sujetos objetos de esta 
investigación, obteniendo el debido consentimiento informado por parte de los 
correspondientes padres de familia y de los mismos niños y niñas. 
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7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN  
7.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO.   
Para el estudio se seleccionaron 15 casos de pacientes con fibrosis quística (FQ) y 
26 pacientes sanos, los pacientes con la enfermedad de Fibrosis Quística (FQ) se 
consideran casos, mientras que los que carecen de la enfermedad se considera el 
grupo control, se puede observar que el 40% de los casos son del sexo femenino y 
el 60% corresponde al sexo, mientras que en el grupo de los controles  el sexo 
masculino representa el 57% y el sexo femenino el 43% respectivamente la relación 
Hombre / Mujer es de  1:1. Se realizó una tabla de contingencia para determinar la 
predilección de la fibrosis quística sobre el género, con una confiabilidad de p<0.05, 
el valor chi-cuadrado fue de 0,275 como se observa en la tabla 5, se determina que 
no existe asociación entre estas dos variables.  
Tabla 4. Distribución sexo de las poblaciones de estudio 
Sexo Fibrosis Quística p-valor  Presente (Caso) Ausente (Control)  
Masculino 6 (40%) 15 (57%) 0,275 Femenino  9 (60%) 11 (43%) 
Total 15 26  
Fuente: Propia 

























Para el caso de las edades se procedió inicialmente hacer una recodificación de la 
variable y se segmento en dos grupos: los escolares (6 a 11) y los adolescentes (12 
a 17), la población escolar en los casos represento un 33%, mientras que los 
adolescentes el 66%, para el caso de los controles el 53% de la población era 
escolar, solo el 47% de ellos estaba en edad adolescente. Se realizó una tabla de 
contingencia para determinar la predilección de la fibrosis quística sobre el grupo 
etario, con una confiabilidad de p<0.05, el valor chi-cuadrado fue de 0,0205 como 
se observa en la tabla 5, se determina que no existe asociación entre estas dos 
variables. 
Tabla 5. Grupo etario de las poblaciones estudiadas 
Grupo etario Fibrosis Quística p-valor Presente (Caso) Ausente (Control)  
Escolar  5 (33%) 14 (53%) 0,0205 Adolescente 10 (66%) 12 (47%) 
Total 15 26  
Fuente: Propia 
Ilustración 2. Grupo etario de las poblaciones estudiadas 
 
Fuente: Propia 
7.2 CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO   
En la Tabla 7 se observa el resumen de las características antropométricas de las 













talla de los casos y controles. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas usando prueba t para muestras independientes, se marcan los 
significantes con p<0,05, al comparar promedios de peso, talla, edad e IMC entre 
los grupos tal como se observa en la tabla 7. 






ẋ ± SD1 
Ausente (Control) 
ẋ ± SD 
Peso 40,93 ± 12,9 42,32±14,8 0,764 
Edad 13,27 ± 3,4 11,69 ± 3,2 0,148 
Talla 1,46 ± 0,13 1,47 ± 0,16 0,898 
IMC 19,31 ± 3,2 19,16 ± 3,01 0,881 
Nota: 1SD, standard deviation. / Fuente: Propia  












































En cuanto a la comparación del sexo con respecto a las variables antropométricas 
se realizó una prueba t-student para muestras independientes, el valor p para todos 
los casos fue p>0,05, es decir, no existe relación estadísticamente significativa entre 
el sexo y las variables antropométricas de los grupos de pacientes de casos y 
controles. 
 
Tabla 7. Comparación antropometría / sexo 
Sexo 
Fibrosis Quística Presente (Caso) 
Peso Edad Talla IMC 
Masculino 38,16 ± 14,9 11,50 ± 3,9 1,42 ± 0,18 18,1 ± 3,3  
Femenino  42,7 ± 11,9 14,4 ± 2,65  1,49 ± 0,08 20,08 ± 3,06  
Sexo 
Fibrosis Quística Presente (Controles) 
Peso Edad Talla IMC 
Masculino 45,7 ± 16,9 12,07 ± 3,41 1,5 ± 0,17 18,9 ± 3,5 
Femenino  37,6 ± 10,23 11,1 ± 2,9  1,3 ± 0,12  19,4 ± 2,2 
Fuente: Propia 
7.3 COMPARACIÓN DE MEDIAS Y DIFERENCIAS DE RESULTADOS ENTRE 
PRIMERA Y SEGUNDA PRUEBA TM6M (CASOS). 
Para el grupo de pacientes con Fibrosis quística (FQ) se realizó una primera 
aplicación de la prueba de caminata de 6 minutos, después de 30 minutos se realizó 
otra prueba, con el propósito de analizar si existen diferencias significativas en los 
resultados de una y otra, se determinaron las medias y la desviación estándar para 
las variables señaladas en la Tabla 9. Se realizó una prueba estadística para 
muestras independientes para el grupo de casos con fibrosis quística, con una 
confiabilidad de p<0.05, el valor t-student para toda la variable evidenció que no 







Tabla 8. Evaluación diferencias entre TM6M #1 y TM6M #2  
 Media ± SD  
Variables Test caminata 1  Test Caminata 2 p-valor 
Recorrido en (m) 527,4 ± 56,4 553,0 ± 55,19 0,219 
S02-Inicio 97,8± 0,74 97,6 ± 0,98 0,410 
S02- Final 96,5 ± 1,5 96,6 ± 1,7 0,830 
FC- Inicial 97,13±15,9 94,8±13,3 0,668 
FC-Final 116,8±18,7 117,8±21,9 0,894 
PA-S1 95,6± 5,62 97,0 ± 7,9 0,601 
PA-S2 104,0 ±9,8 104,6± 8,3 0,843 
PA-D1 60,6±4,95 61,6±5,87 0,618 
PA-D2 66,0 ± 6,6 67,6±9,4 0,579 
Disnea  1,8±1,14 2,8±1,5 0,052 
Fatiga MMII 1,8±1,2 2,4±1,35 0,271 
Fuente: Propia 
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7.3 PARÁMETROS EN REPOSO Y FINALES DE PRUEBA DE MARCHA EN 6 
MINUTOS 
 
Para la prueba de marcha TM6M se tuvieron en cuenta variables como saturación 
de oxígeno, la frecuencia cardiaca, la presión arterial sistólica / diastólica, la disnea 
y fatiga de miembros inferiores estas últimas fueron evaluadas por medio de la 
escala de Borg. Se evidencio estadísticamente que la saturación de oxígeno en la 
etapa inicial de la prueba tiene diferencias significativas con un p-valor = 0,024 entre 
los grupos de casos y controles, no obstante, se observó que la saturación de 
oxigeno final no presenta diferencia estadística una vez acaba la prueba. 
Por otra parte, la Fatiga MMII en los grupos de casos con fibrosis Quística y 
pacientes sanos muestra que existen diferencias significativas entre estos con un 
p-valor = 0,048, lo que conlleva a pensar que la fatiga en el grupo de pacientes con 
fibrosis quística es mayor a la de la población sana con las mismas características, 
así mismo, se pone en evidencia que la distancia recorrida para cada grupo 
poblacional posee diferencia significativas con un p-valor = 0,032, se concluye que 
la distancia recorrida del grupo de pacientes con fibrosis quística es menor que la 
de los pacientes sanos. 
Tabla 9. Parámetros en reposo y finales de prueba de marcha en 6 minutos 
Variables 
Fibrosis Quística 
Presente (Caso) n=15 
Fibrosis Quística Ausente 
(Controles) n=26 p- valor 
S02-Inicio 97,67 ± 0,97 98,27 ± 0,66 0,024** 
S02- Final  96,7 ± 1,75 97,27 ± 1,56 0,318 
FC- Inicial 94,0 ± 14,6 92,35 ± 17,3 0,757 
FC-Final 114,0 ± 20,6 126,5 ± 23,65 0,088 
PA-S1 97,0 ± 7,0 101,0 ± 8,9 0,140 
PA-S2 106, 7± 8,9 109,8 ± 10,0 0,323 
PA-D1 62,0 ± 5,91 62,9 ± 6,2  0,644 
PA-D2 69,0 ± 8,9  65,58 ± 6,37  0,161 
DISNEA  2,73 ± 1,5 2,19 ± 1,2 0,242 
FATIGA MMII 2,27 ± 1,28 1,38 ± 1,3 0,048** 




A continuación, se presenta de manera gráfica la comparación de medias para cada 
grupo (caso controles), la línea de tendencia nos indica la relación de aumento o 
deceso de los valores iniciales en las pruebas y los valores finales. 
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Para el caso de las variables Disneas y la fatiga la escala Borg de esfuerzo percibido 
mide la gama entera del esfuerzo que el individuo percibe al hacer ejercicio. Esta 
escala da criterios para hacerle ajustes a la intensidad de ejercicio, o sea a la carga 
de trabajo, y así pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades del ejercicio en 
los deportes y en la rehabilitación médica (46). 
Para la comparación de los grupos se utilizó esta escala, puede observarse en el 
grafico 6 la línea de tendencia que muestra una media mucho más baja que la de 
los casos de niños con fibrosis Quística, este mismo comportamiento se observa 
para la variable que evalúa la fatiga en los miembros inferiores, se observa que la 
media de los casos es mucho mayor que la de los controles, lo que refleja el impacto 
de la prueba en los pacientes con esta enfermedad. 










































Finalmente se evalúa la correlación entre la distancia recorrida de los pacientes del 
grupo de casos y controles, Se realizó una prueba estadística de correlación de 
Pearson para determinar la correlación entre la distancia recorrida y el índice de 
masa corporal (IMC), evidenciando que no existe diferencia significativa p>0.05, 
entre estas dos variables. 
Ilustración 7. Correlación entre IMC / Distancia recorrida 
 
Fuente: Propia 
7.4 INTERPRETACIÓN DE REFERENCIA TEST DE MARCHA EN 6 MINUTOS 
El test de marcha en 6 minutos es aplicado generalmente antes y después de una 
intervención terapéutica, tratamiento médico o de rehabilitación, o cuando se 
observa clínicamente mejoría de condición médica del paciente.  
Se escoge la mejor prueba de las dos pruebas realizadas por el paciente, sin 
embargo, para el caso de la presente investigación se evidenció que no existe 
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El resultado del test entrega en valores absolutos es decir metros recorridos por los 
pacientes, ejemplo el paciente recorrió 30 metros más en el test de marcha en 6 
minutos respecto a la anterior prueba y evitar el uso de porcentajes.  
Los resultados después de la aplicación del test son interpretados de acuerdo a 
ecuaciones establecidas, a continuación, se presentan dos ecuaciones, la de 
Troosters, la más utilizada a nivel mundial y L. Ortiz & D. Hoyos una propuesta de 
una ecuación de referencia y nomogramas en población pediátrica colombiana con 
edades entre los 7-17 años. 
Tabla 10. Interpretación de referencia test de marcha en 6 minutos 
ECUACIÓN PAIS AUTOR 
PM6 = 218 + (5,14 x altura cm – 532 x edad años) – (1,80 x 
peso kg + (51,31 x sexo) 
Bélgica  Troosters 
(1998) 
DTM6M= 79,032+3,743*Edad en años+3,651*talla cm + 
4,877*IMC+ 0,104*DifFC2-2,777*peso. 
Colombia  L. Ortiz & D. 
Hoyos (2016) 
Fuente: Propia en base a autores citados 
 
7.5 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA MEJOR PRUEBA CON 
NOMOGRAMAS ESTABLECIDOS PARA POBLACIÓN INFANTIL COLOMBIANA 
(BOGOTÁ) 
En la tabla 12 y 13 se presentan resultados promedio, con intervalo de dispersión 
de una desviación estándar (Ȳ±DS), por grupos pacientes y clasificados por sexo 
tanto los resultados de S02-Inicio; S02- Final, FC- Inicial, FC-Final, PA-S1, PA-S2 
PA-D1, PA-D2, DISNEA, FATIGA MMII y Recorrido (m). También se presentan 
intervalos para la variable definida por la diferencia entre las dos distancias 
calculada para cada participante. 
En una columna se presentan los resultados obtenidos en una población infantil 
residente Departamento del Atlántico con intervalos de edad entre los 7 y 17 años, 





Se encuentra que la diferencia en las distancias y variables clínicas es significativa 
para el grupo de hombres, excepto para la saturación de oxigeno inicial (S02-Inicio) 
la variable encontrándose que no existe diferencia significativa para esta con un 
valor(p=0,091) y de igual manera pasa con la frecuencia cardiaca al finalizar la 
prueba (FC) que arrojo un valor (p=0,099).  
Tabla 11. Comparación de medias valores TM6M población masculina 
departamento del Atlántico / Bogotá 
Variables 
Prueba TM6M Hombres 
n=15 
 Atlántico 




S02-Inicio 98,0 ± 0,53 95,0 ± 2,0 0,091 
S02- Final  96,93 ± 1,387 93,0 ± 2,0 0,0100 
FC- Inicial 90,27 ± 18,7 85,0 ± 12 0,00001 
FC-Final 121,33 ± 26,4 121 ± 18 0,099 
PA-S1 102,47 ± 10,4 97 ± 12 0,000087 
PA-S2 111,67 ± 9,9 117 ± 107 0,000078 
PA-D1 63,7 ± 7,2 61 ± 6  0,00003 
PA-D2 65,3 ± 6,33 66 ± 7  0,0001 
DISNEA  1,93 ± 1,3 2,8 ± 0,7 0,0001 
FATIGA MMII 1,27 ± 1,43 3,1 ± 2,1 0,001 
Recorrido (m) 611,7 ± 55,5 637,5 ± 55,3 0,0000000017 
Fuente: Propia 
 
Tabla 12. Comparación de medias valores TM6M población femenina 
Departamento Atlántico / Bogotá 
Variables 
Prueba TM6M  
Mujeres 
  n=11 
              Atlántico 
Prueba TM6M 
Mujeres  
 n= 111 
Bogotá DC 
p- valor 
S02-Inicio 98,64 ± 0,674 95,0 ± 2,0 0,001090108 
S02- Final  97,73 ± 1,73 94,0 ± 3,0 0,00098871 
FC- Inicial 95,18 ± 15,50 83 ± 12 0,0000007 
FC-Final 134,36 ± 17,62 120 ± 19 0,00001 
PA-S1 99,09 ± 6,25 99 ± 76 0,05 
PA-S2 107,27 ± 10,09 103 ± 10 0,0000017 
PA-D1 61,82 ± 4,62 60 ± 8  0,002583997 
PA-D2 65,91 ± 6,6 65 ± 7  0,002284062 
DISNEA  2,55 ± 1,28 3,4 ± 2,0 0,005765718 
FATIGA MMII 1,55± 1,29 3,8 ± 2,4 0,00001 





La presente investigación otorga una aproximación de los valores del TM6M en una 
población infantil y adolescente con fibrosis quística del departamento del Atlántico 
/ Colombia. En Colombia solo se ha publicado un estudio con valores de referencia 
del TM6M para la ciudad de Bogotá(34), sin embargo, es controversial el uso de la 
ecuación por tratarse de una ciudad con características diferentes a las ciudades 
costeras.  
La prueba de TM6M dentro de su protocolo sugiere realizar dos pruebas con 
diferencia de 30 minutos, sin embargo, se evaluó las diferencias, entre los 
resultados del primer y segundo test evidenciando que no existe diferencias 
significativas entre las medias de ambos resultados, igual a lo reportado por M. 
Trevisan Cunha, T. Rozov, Rosangela Caitano et al (18) donde establece que no 
hay diferencias significativa entre los resultados de la primera y segunda prueba. 
Todos los participantes completaron el TM6M sin parar. El TM6M fue más corto en 
el grupo de FQ que en el grupo de control para la primera prueba, esto concuerda 
con lo reportado por D. Pereira, F. Meister, M. Gonçalves, et al (47), así mismo, 
Gruber W, Orenstein DM, Braumann KM, Hüls G. (48) reportaron que , la distancia 
en el TM6M fue más corta en el grupo de FQ que en el grupo de control al principio 
y al final. 
Se presentaron diferencias significativas entre las medias en la saturación de 
oxígeno (p=0,024), en la fatiga en miembros inferiores con un (p=0,048), diferente 
a lo reportado por D. Pereira, F. Meister, M. Gonçalves, et al (47,49), así mismo, lo 
reportaron V.Gulmans, Van Veldhoven. de Meer. Helders (48) donde aplicaron 
TM6M en niños y adolescentes aplicaron 2 pruebas, encontraron que no hubo 
diferencia significativa entre las variables FC, SO y Distancia recorrida entre las 2 
pruebas. 
Finalmente se compararon los valores de referencia de los resultados del TM6M en 
individuos sanos de la ciudad de Bogotá y el grupo control del presente estudio, la 
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comparación de medias evidencio que tanto para la población femenina como para 
la población masculina los resultados de la prueba en ambos grupos son diferente, 
con lo cual se concluye que los valores de referencia para la interpretación del TC6M 
no aplican para la población de la costa atlántica. 
Es importante reconocer el sesgo generado por el tamaño de la muestra de los 
grupos, puesto que el grupo control de la costa atlántica es 10 veces menor que el 





















 El test de caminata de 6 minutos específicamente para pacientes con fibrosis 
quística (FQ) se puede indicar clínicamente en 3 situaciones: comparación 
de la respuesta pre y pos tratamiento, estado funcional y como indicador 
predictor de morbilidad y mortalidad.  
 
 La distancia recorrida máxima alcanzada durante la prueba de ejercicio 
cardio-respiratoria progresivo es inferior en los jóvenes con fibrosis quística 
que en los controles. Se evidencia que esta enfermedad limita de cierto modo 
el rendimiento físico, tanto cuando se evalúa en función del consumo de 
oxígeno (V’O2) pico como del umbral anaeróbico. 
 
 Los manuales recomiendan tomar la mejor prueba del paciente, sin embargo, 
se concluye que no existen diferencias significativas que provoquen un sesgo 
en la aplicación del test si se toma cualquiera de las dos pruebas. 
 
 En relación con la aplicación de la prueba, se encontró que es una prueba 
submáxima de fácil acceso y bajo costo para conocer la capacidad aeróbica 
en personas con disfunción pulmonar y cardiovascular. 
 
 La saturación de oxígeno en el inicio de la prueba evidencia que los niños 
con fibrosis quística presentan valores por encima de la población control. 
 
 La fatiga de miembros inferiores en los niños con fibrosis quísticas es mayor 







• Se recomienda realizar un estudio comparativo del TM6M en pacientes con 
fibrosis quística y niños sanos más amplio para reducir el margen de error. 
 
• Se deben realizar estudios donde se incluyan variables que evalúen con más 
detalle de la capacidad funcional en reposo del paciente con fibrosis quística. 
 
• Ejecutar estudios para establecer valores de referencia del TM6M para la 
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ANEXO A. INSTRUMENTO TEST DE CAMINATA 6 MINUTOS  
 
Tomado de Barón Ó, Díaz G  Caminata de seis minutos: propuesta de estandarización del 
protocolo y aplicación práctica para la evaluación de la hipertensión pulmonar con 










VARIABLE NIVEL DE MEDICIÓN  CATEGORIA 
Edad Cuantitativa Discreta Razón 
6-11 
12-17 
Sexo Cualitativa Nominal nominal 
Femenino 
Masculino 
Peso Cuantitativa Continua  ordinal Escalar (Kg) 
Talla Cuantitativa Continua  
ordinal Escalar (cm) 






























0: Nada de nada 
1: Muy ligera 
2: Ligera 
3: Moderada 
4: Algo intensa 
5: Intensa 
6: Entre 5 y 7 
7: Muy intensa 
8: Entre 7 y 9 
se presenta al 
vestirse o desnudar 
9: Muy, muy intensa 
10: Máxima 
Distancia recorrida 
al finalizar el Test 
de Marcha en 6m.  
    Cuantitativa 
continua 
ordinal Escalar (metros) 
Fatiga MMI Cuantitativa ordinal 
0: Nada de nada 
1: Muy ligera 
2: Ligera 
3: Moderada 
4: Algo intensa 
5: Intensa 
6: Entre 5 y 7 
7: Muy intensa 
8: Entre 7 y 9 
se presenta al 
vestirse o desnudar 




ANEXO C.   ESCALA DE BORG MODIFICADA 
  













ANEXO D.  CARTA PRESENTACIÓN INSTITUCION EDUCATIVA 
Barranquilla, Junio 7 de 2019 
Rectora 




 Es de nuestro interés como residentes del programa de Pediatría realizar actividades 
enfocadas al desarrollo de temáticas que generen impacto y estrategias positivas en el 
manejo de diversas patologías en la población pediátrica. 
El motivo de la siguiente carta es solicitar su permiso y colaboración, para la realización de 
nuestro proyecto de investigación denominado “Comparación del rendimiento físico y 
respuesta cardiorrespiratoria durante el test de marcha en seis minutos en niños y 
adolescentes con fibrosis quística”.   
Para la elaboración de este estudio se requiere un número de alumnos de las edades 
anteriormente descritas aproximadamente en número de 15 (quince) estudiantes. 
 Para nosotros sería de vital importancia contar con la colaboración y participación de tan 
importante Institución: Colegio Nuestra Señora de Nazareth en Barranquilla (Calle 81 #74-
45)  ya que, los datos obtenidos permitirá aportar a la investigación en curso, previamente 
mencionada, información sobre la capacidad física de los niños y adolescentes sanos,  y 
compararla con nuestros paciente que cursen con algún tipo de enfermedad (Respiratoria, 
cardiaca, muscular, esquelética), estos se compararan con los obtenidos en niños con 
patologías como valores de referencia para determinar el grado de compromiso de la 
enfermedad. 
Este proyecto nace con el propósito de convertirse en el trabajo de grado de residentes del 
postgrado de Pediatría de la Universidad Libre Seccional Barranquilla, lo cual, requiere que 
los estudiantes previamente seleccionados realicen un test de marcha de los 6 minutos, 
prueba funcional no invasiva, que es de fácil realización y seguro para medir su capacidad 
funcional, que no  requerirá que los alumnos se desplacen a otro lugar, sino que podrá ser 
realizado en las instalaciones del colegio, organizando el grupo de estudiantes, docentes y 
coordinadores para realizar la explicación paso a paso de  las indicaciones. 
 Agradeciendo su colaboración y en espera de respuesta a esta solicitud. 
CRISTINA ISABEL MORALES CLAVIJO 
Residente III Año de Pediatría – Jefe de Residentes 
Universidad Libre de Barranquilla  
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ANEXO E. CARTA PRESENTACIÓN PROYECTO A INSTITUCIÓN DE SALUD 
 
Barranquilla 17 de Noviembre, 2018 
Sr(s) 
ESE Hospital Niño Jesús 
Barranquilla 
Cordial saludo, 
Dentro de las actividades realizadas en la institución con el fin de promover y garantizar la 
salud de nuestra población pediátrica, consideramos de gran importancia presentarles 
respetuosamente una propuesta del protocolo de la Caminata de los 6 minutos, con objeto 
de iniciar su aplicación y realización en la institución ESE Hospital Niño Jesús de 
Barranquilla. 
La Caminata de los 6 minutos, una prueba funcional que permite valorar la tolerancia al 
ejercicio, necesidad de oxígeno suplementario en ejercicio, respuesta al tratamiento 
médico-quirúrgico y en trasplante pulmonar. Predice adecuadamente el estado funcional de 
los pacientes con enfermedades cardiovasculares y pulmonares, que cursen con 
hipertensión pulmonar 
Su estandarización la hace un instrumento de gran rendimiento con una relación costo-
beneficio alta y podría ser el punto de referencia para la población local y nacional, teniendo 
en cuenta que solo es realizada en la actualidad por una institución en nuestra ciudad. 
La metodología para la ejecución de la Caminata de los 6 minutos en niños está basada 
según las Guías de la ATS (del inglés American Thoracic Society) y en la Guía nacional 
Colombiana. 
Nuestro grupo de trabajo estará liderado por profesionales de la salud, quienes han 
realizado la propuesta del protocolo institucional y serán los coordinadores para el 
desarrollo de la prueba, a continuación mencionamos a los participantes. 
-Dr.Lupo Mendez, Cardiólogo Pediatra, Presidente Sociedad de Cardiología Pediátrica, 
Seccional Atlántico, Docente Postgrado Universidad Libre, Norte, Simón Bolívar. 
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-Dr.Ivan Stand, Neumólogo Pediatra, Docente Postgrado Universidad Libre, Norte, Simón 
Bolívar. 
-Dra. Cristina Morales Clavijo, Residente 3er año postgrado Pediatría Universidad Libre. 
-Dra Zamira Raish, Residente, 3er año postgrado Pediatría Universidad Libre. 
Es de nuestro interés que esta investigación se pueda desarrollar con los niños que asisten 
a la ESE Hospital Niño Jesús, con el objetivo de ser pioneros en su aplicación y ante todo 
brindar un adecuado seguimiento a los pacientes que cursan con patologías cardio-
pulmonares de curso crónico, los cuales, padecen de la falta de acompañamiento 
multidisciplinario cuando así lo ameritan. 
Es importante señalar que esta actividad no conlleva ningún gasto para la su institución 
durante su aplicación, para el inicio de proceso solicitaremos exclusivamente la posibilidad 
de batas para uso pediátrico, que serán utilizadas durante la prueba; Destacando que se 
tomarán los resguardos necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las 
actividades propias del hospital. 
De igual manera, se entregará a los pacientes un consentimiento informado donde se les 
explica claramente el objetivo de su participación y en qué consistirá la evaluación. 
Como lo hemos mencionado previamente, la prueba de la Caminata de los 6 minutos más 
que una importante herramienta para el diagnóstico y seguimiento de nuestros pacientes, 
podrá generar un impacto a través de su aplicación a la salud de los más pequeños; Y 
convertirse en un gran aporte de nuestra institución, en trabajo conjunto con los 
profesionales de salud que laboramos en ella, a la comunidad del Atlántico y sus 
alrededores. 
Agradeciendo su amable atención, 
  
__________________________________________ 
-Dr.Lupo Mendez, Cardiólogo Pediatra, Presidente Sociedad de Cardiología Pediátrica, 




-Dr. Ivan Stand, Neumólogo Pediatra,  Neumólogo Pediatra, Docente Postgrado 
Universidad Libre, Norte, Simón Bolívar 
_____________________________________________ 
Cristina Morales Clavijo, Residente III año Pediatría, Universidad Libre de Barranquilla 
__________________________________________ 


























COMPARACIÓN DEL RENDIMIENTO FÍSICO Y  RESPUESTA CARDIORRESPIRATORIA 
DURANTE EL TEST DE MARCHA EN SEIS MINUTOS EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
CON FIBROSIS QUÍSTICA  Y NIÑOS SANOS DEL MISMO SEXO Y EDAD RESIDENTES 
EN EL DEPARTAMENTO DEL ATLÁNTICO 






 INFORMACIÓN GENERAL. 
La Caminata de los 6 minutos, es una prueba funcional no invasiva para pacientes con 
enfermedad del corazón y/o pulmonar para definir el grado funcional o capacidad aeróbica 
evaluando la distancia recorrida expresada en metros, comportamiento de la presión 
arterial durante la caminata, niveles de oxigenación durante la caminata, respuesta de la 
frecuencia durante la caminata y presencia o ausencia de síntomas durante la prueba 
permitiendo al médico diagnosticar capacidad funcional aeróbica, efectividad del 
tratamiento indicado, control periódico de la evolución de la enfermedad. 
  
CÓMO SE REALIZA LA PRUEBA? 
Se realiza en un ambiente implementado para este tipo de exámenes, usted. tendrá que 
caminar en un espacio físico señalizado, controlado y supervisado por personal médico 
especializado, se le colocará un manguito en el brazo derecho para toma de cifras 
tensionales previo inicio de la prueba, y un aparato en uno de los dedos para determinar 
la oxigenación digital durante la prueba. Usted caminará lo que pueda durante 6 minutos; 
de fatigarse o cansarse o presentar algún problema que le obligue detenerse debe avisar 
al especialista para que le brinde una silla y pueda recuperar alivio y luego continuar hasta 
finalizar la prueba que dura 6 minutos. 
  
CÓMO DEBO PREPARARME PARA LA PRUEBA? 
Debe presentarse a la hora programada, habiendo tomado sus medicamentos de acuerdo 
al horario indicado por su médico tratante y recomendable no ingerir alimentos 2 horas 
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antes del procedimiento. Ducharse previamente y presentarse con ropa limpia. Después 
del procedimiento retomar sus actividades cotidianas diarias. 
  
¿CUALES SON MIS RIESGOS? 
  
Antes de iniciar la prueba será evaluado por el personal especializado que realizará la 
prueba; Durante la actividad indicada a realizar, si su hijo o paciente a cargo (en caso de 
tener la custodia del menor) que tenga diagnostico confirmado de Fibrosis Quística, puede 
presentar arritmias cardiacas, desaturación de oxígeno e hipotensión arterial que 
provoquen síntomas como palpitaciones, falta de aire, mareos, desmayo, dolor de pecho 
y hasta un paro cardiaco que pueda comprometer la vida del paciente. En tal sentido la 
prueba es realizada y supervisada por personal especializado que tomará todas las 
medidas preventivas que en cada caso consideren oportunas y podrá suspender la prueba 
si aparecieran signos o síntomas que puedan ocasionar cualquier riesgo o complicación al 
momento de realizar la prueba. 
  
Mediante la presente, en calidad de padres o representante legal del paciente, en pleno uso 
de sus facultades mentales y de sus derechos de salud como menor de edad, en 
cumplimiento de la ley general de salud; Declara 
  
Haber recibido y entendido la información brindada de este examen no invasivo en forma 
respetuosa y clara. 
  
-Haberle mencionado que requiere una prueba de la marcha de 6 minutos para evaluar y 
determinar el estado real de mi capacidad funcional y establecer la distancia en metros 
que puede desempeñar el paciente en su vida diaria. 
  
De la misma manera haber entendido que tiene la facultad de revocar este consentimiento 
y no  aceptar la realización de dicho procedimiento en cualquier momento posterior a la 
firma del presente documento. 
Manifiesto que me considero satisfecho con la información recibida y comprendo la 
indicación, beneficios y probables riesgos que podría desprenderse de dicho acto médico 
y en tales condiciones otorgo mi consentimiento para que se realice la prueba de marcha 
de los 6 minutos descrita. 
 
 
 Firma del paciente / representante legal            Firma y Sello del Médico      informante 
Nombres y apellidos…………………….            Nombres apellidos………………… 
…………………………                                ……………………….……..                      
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 Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: _______ Ritmo cardiaco ________ 
Presión Arterial_________ Sa02________ IMC _________ 
  
 Historia personal 
1. Dolor en el pecho / incomodidad / opresión / presión relacionada con el esfuerzo   
SI___  NO___ 
2. Síncope*  SI___  NO___ 
  
3. Disnea / fatiga o palpitaciones excesivas de esfuerzo e inexplicables, asociadas con el 
ejercicio  SI___  NO___ 
4. Antecedente de soplo cardíaco  SI__  NO___ 
5. Presión arterial sistémica elevada  SI___  NO___ 
6. Restricción previa de participación en deportes  SI___  NO___ 
7. Estudio cardiológico previo, ordenadas por un médico**  SI___  NO___ 
 
Historia familiar: 
8. Muerte prematura (repentina e inesperada, o no) antes de los 50 años atribuible a una 
enfermedad cardíaca en uno o más un familiares directos.  SI___  NO___ 
9. Discapacidad por enfermedad cardíaca en pariente cercano de < 50 años de edad  
SI___  NO___ 
10. Miocardiopatía hipertrófica o dilatada, síndrome de QT largo u otras canalopatías 
iónicas, síndrome de Marfán o arritmias clínicamente significativas; conocimiento 
específico de ciertas afecciones cardíacas en miembros de la familia SI___  NO___ 
 
Examen Físico: 
11. Soplo cardíaco *** SI___  NO___ 
12. Pulsos femorales para excluir la coartación aórtica  SI___  NO___ 
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13. Estigmas físicos del síndrome de Marfan SI___  NO___ 
 14. Presión arterial de la arteria braquial (posición sentada)  Percentil___ 
  
*****No ser de origen neurocardiogénico (vasovagal); de particular preocupación cuando 
ocurre durante o después del esfuerzo físico. **Recomendamos consultar dirigidamente 
por el antecedente de enfermedad de Kawasaki. ***Se refiere a los soplos cardíacos que 
se consideran orgánicos y poco probable que sean inocentes; la auscultación debe 
realizarse con el paciente tanto en posición supina como de pie (o con la maniobra de 
Valsalva), específicamente para identificar los soplos de obstrucción dinámica del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. ****Preferiblemente tomado en ambos brazos. 
Tomado de Catorce puntos para la Evaluación Preparticipativa Cardiovascular Pediátrica 
de atletas competitivos recomendados por AHA  (Historia personal) 
















ANEXO I. AUTORIZACIÓN CÓMITE ÉTICA MÉDICA HOSPITAL 
 
 
